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MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


RECHERCHES  CLINIQUES  SUR  LA  PARALYSIE  CONSÉCUTIVE 

A  LA  DIPHTHÉRITE  ;  —  STATISTIQUE  DU  CROUP  A  L’HO- 

PITAL  DES  ENFANTS  EN  1859  ET  1860; 

Par  neuri  KObER ,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  des  Enfants. 

{Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.) 

J’ai  divisé  le  présent  mémoire  en  trois  chapitres,  qui  ont  pour 
objet: 

Le  premier,  de  montrer  par  des  chiffres  le  degré  de  fréquence 
de  la  paralysie  dans  la  diphthérïte; 

Le  deuxième,  d’étudier  cliniquement  la  paralysie  diphthéritique 
en  elle-même. 

Dans  le  troisième  (qui  est  en  quelque  sorte  une  annexe  des  deux 
premiers),  je  donne  la  statistique  de  la  diphthérite,  et  plus  parti¬ 
culièrement  de  l’angine  couenneuse  et  du  croup,  à  l’hôpital  des 
Eufants,  en  1859  et  1860. 

S  Ier.  —  Degré  de  fréquence  de  la  paralysie  dans  la 
diphthérite. 

Dans  une  discussion  importante  qui  s’est  élevée ,  il  y  a  quelque 
temps,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  sur  la  paralysie  diph- 


6  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

théritique,  je  disais,  admettant  la  légitimité  de  cette  dénomina¬ 
tion,  que  la  fréquence  des  cas  est  un  élément  des  plus  essentiels 
pour  la  détermination  d'une  espèce  nosologique  nouvelle.  Pre¬ 
nons  pour  exemple  la  paralysie  :  qu’on  l’observe  une  ou  deux  fois 
seulement,  à  la  suite  d’une  maladie  aiguë,  comme  il  est  arrivé  pour 
la  rougeole,  la  pneumonie  (1),  la  diarrhée,  etc.,  il  est  sage,  au  lieu 
d’en  faire  incontinent  une  paralysie  périphérique,  réflexe,  de  se 
demander  d’abord  s’il  n’y  aurait  pas  là  une  simple  coïncidence  (2)  ; 
que  si  les  faits  de  paralysie  secondaire ,  rares  encore  comparati¬ 
vement  à  la  fréquence  de  l’affection  primitive,  se  présentent  un 
peu  plus  nombreux,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde ,  on  devra  te¬ 
nir  compte  de  cette  particularité,  et  se  demander  également  s’il  y 
a  coïncidence  fortuite,  ou  plutôt  si  cette  paralysie  n’est  pas  propre 
il  la  dothiénentérie,  principalement  à  la  forme  ataxique  de  celte 
pyrexie,  dans  laquelle  l’innervation  est  profondément  troublée,  la 
septicémie  évidente,  et  si  alors,  par  leur  fréquence,  les  phéno¬ 
mènes  paralytiques  ne  méritent  point  une  mention  spéciale  de  la 
part  des  nosographes  (3);  que  si  enfin  la  paralysie  consécutive  se 
montre  très-souvent,  dans  un  dixième  ,  un  cinquième,  un  quart, 
des  cas,  ainsi  qu’on  le  constate  après  la  diphthérite,  force  est  bien 
de  la  rattacher  à  la  maladie  première  comme  une  de  ses  suites  or¬ 
dinaires,  et  cet  accident  devra  acquérir  la  valeur  d’un  état  patho¬ 
logique  distinct.  De  là  l’opportunité,  je  dirai  plus,  la  nécessité  d’une 
espèce  nouvelle  de  paralysie ;  de  là  des  notions  qui  complètent 
l’étude  de  la  diphthérite,  en  même  temps  que  le  champ  de  l'étio¬ 
logie  des  phénomènes  paralytiques  se  trouve  agrandi;  de  là  des 
données  utiles  pour  le  prdnôstic  et  le  traitement. 

Voyons  donc  quelle  est  la  fréquence  de  la  paralysie  diphthé- 
ritique,  soit  localisée,  soit  généralisée. 

Rien  qu’à  considérer  la  masse  des  faits  déjà  connus,  on  pourrait 


(1)  M.  Gubler,  dans  son  très-remarquable  mémoire  {Archives  gén.  de  mêd., 
1860),  n’en  a  pu  réunir  qu’un  bien  petit  nombre  d’exemples. 

(2)  Tout  en  rendant  pleine  justice  au  Dr  Graves,  qui,  le  premier,  a  parlé  longue¬ 
ment,  dans  son  bel  ouvrage  de  clinique  médicale ,  des  paralysies  secondaires  par 
action  réflexe  (voy.  36'  et  37e  leçons,  traduction  de  M.  Jaccoud,  1. 1,  p.  688  et  702  ; 
Paris,  1862),  nous  ne  saurions  voir  qu’une  pure  coïncidence  dans  quelques-uns  des 
faits  qu’il  rapporte,  dans  ceux  entre  autres  qui  sont  signalés  à  la  page  707. 

(3)  Comparez  aVec  les  paraplégies  qui  surviennent  dans  le  cours  du  typhus 
fevet  (Graves,  Mc;  çtfl,  jii'705). 
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dire,  d’une  manière  générale,  que  de  toutes  les  paralysies  secon¬ 
daires  des  maladies  aiguës,  aucune  incontestablement  n’est  aussi 
commune  que  celle  que  l’on  voit  se  développer  pendant  le  cours  ou 
dans  la  convalescence  du  croup  et  surtout  de  l’angine  couenneuse. 
M.  Maingault  a  pu  en  consigner  90  cas  dans  sou  intéressant  mé¬ 
moire  sur  la  paralysie  diphthérique  (Paris,  1859)  ;  à  la  vérité, 
les  cas  cités  se  rapportent  à  plusieurs  années  et  ont  été  recueillis 
par  lui-même  ou  empruntés,  pour  la  plupart,  à  différents  auteurs, 
et  en  outre  ils  ont  été  choisis. 

Depuis  que  l’attention  est  éveillée  sur  cette  complication  de  la 
diphthérile,  les  exemples  en  deviennent  infiniment  plus  nombreux; 
mais  il  y  a,  dans  cette  proportion  notablement  plus  forte,  à  la  fois 
une  apparence  et  une  réalité  ;  la  paralysie,  né  passant  plus  inaper¬ 
çue  comme  autrefois,  paraît  être  plus  commune,  et  elle  l’est  en  ef¬ 
fet  pareeque  les  épidémies  de  diphthéri  te  sont  assurément  plus  fré¬ 
quentes,  plus  générales,  et  peut-être  plus  graves,  aujourd’hui  qu’il 
y  a  trente  ans.  C’est  aussi  l’opinion  de  M.  le  professeur  Trousseau 
{Clin.  méd. ,  t.I,  p.  380), qui  attribue  la  multiplicité  des  faits  de  pa¬ 
ralysie  consécutive  «S  ce  que,  depuis  plusieurs  années,  la  diphthé- 
riea  pris  cette  physionomie  particulière  qu’elle  n’avait  pas  aupara 
vaut,  et  qui  caractérise  la  forme  toxique.  » 

Dans  ces  dernières  années,  comme  M.  Sée  l’a  fait  remarquer  (1), 
les  recueils  scientifiques  ont  publié  plus  de  150  observations  de  pa¬ 
ralysie  diphthéritique;  «dans  certaines  épidémies,  on  a  vu  le  tiers 
ou  la  moitié  des  malades  présenter  des  troubles  de  la  sensibilité  et 
du  mouvement;  M.  Lemarié,  de  Pont-Audemer,a  traité,  dans  l’es¬ 
pace  de  quelques  mois,  18  angines  couenneuses,  dont  6  devinrent 
mortelles  ;  les  12  malades  qui  survécurent  présentèrent  tous  une 
paralysie  consécutive.» 

En  comparant  les  énonciations  précédentes  des  divers  observa¬ 
teurs,  on  n’arrive  toutefois  qu’à  une  assez  vague  approximation  de 
la  proportion  réelle  des  faits  de  paralysie  consécutive  aux  affections 
pseudo-membraneuses  ;  et  si  l’on  peut  avoir  une  certaine  idée  de 
la  fréquence  absolue  de  cette  complication,  on  n’a  point  de  données 
exactes  sur  la  fréquence  relative,  proportionnelle  à  la  somme  des 
cas  de  diphthérile;  ce  rapport  n’a  pas  été  fixé  numériquement  ;  je 


(1)  Bulletins  de  la  Société  médic.  des  hôpitaux,  t.  IV,  p.  S85. 
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vais  essayer  de  l’établir,  et  d’apporter  plus  de  précision  dans  cette 
question  d’étiologie  au  moyen  de  recherches  cliniques  et  statis¬ 
tiques. 

Voici  d’abord  quelques  documents  que  je  trouve  dans  le  Compte 
rendu  des  faits  de  diphthérie  observés  à  V Hôtel-Dieu  en  1869, 
par  M.  le  Dr  Moynier,  et  dans  la  très-bonne  thèse  de  M.  Garnier 
(Paris,  1860). 

Pendant  le  premier  semestre  de  l’année  1869,  4  cas  de  paralysie 
généralisée  diphthéritique  se  sont  présentés  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Trousseau  ;  chez  2  de  ces  malades,  l’an¬ 
gine  couenneuse  avait  été  traitée  en  ville,  et  c’est  pour  leur  para¬ 
lysie  qu’ils  furent  amenés  à  l’hôpital;  chez  2  autres,  la  paralysie 
était  survenue  à  l’hôpital  même,  consécutivement  à  une  angine 
couenneuse  dont  on  avait  pu  suivre  toutes  les  phases.  Or,  dans  ce 
même  semestre,  les  affections  diphthéritiques  traitées  à  la  clinique 
de  M.  Trousseau  se  sont  élevées  à  22,  réparties  de  la  manière  sui¬ 
vante:  croup,  12;  angine  couenneuse,  6;  diphthérite  cutanée,  4. 
Eu  égard  à  l’ensemble  de  ces  22  cas,  la  paralysie  se  trouverait 
dans  le  rapport  de  2  à  22,  ou  de  1  onzième;  mais,  si  l’on  considère 
que  la  paralysie  n’est  survenue,  dans  cette  catégorie  d’observations, 
qu’à  la  suite  de  l’angine  couenneuse,  laquelle  s’est  montrée  6  fois 
seulement,  on  peut  augmenter  de  beaucoup  le  rapport  de  fréquence 
de  la  paralysie  consécutive  à  l’angine  couenneuse ,  qui  se  trouve 
effectivement  être  d’un  tiers. 

Dans  le  cours  de  la  même  année  1869,  M.  Garnier  a  recueilli,  à 
Sainte-Eugénie,  dans  les  salles  de  M.  E.  Barthez,  16  cas  de  paraly¬ 
sie  diphthéritique  :  de  ces  16  malades,  6  étaient  entrés  à  l’hôpital 
pour  leur  paralysie,  consécutive  à  une  angine  couenneuse  dont  ils 
avaient  été  atteints  et  traités  en  ville  ;  9  autres  fois,  on  a  vu  naître 
et  se  développer  les  accidents  paralytiques.  M.  Garnier,  ne  spéci¬ 
fiant  point  (sauf  pour  2  cas  de  diphthérite  cutanée)  à  quelle  forme 
d’affection  pseudo- membraneuse  la  paralysie  avait  succédé,  et 
M.  Barthez  ayant  reçu  dans  ses  salles  141  enfants  atteints  d’affec¬ 
tions  diphthéritiques  diverses  (sur  1,060  malades  environ),  on  a  le 
chiffre  proportionnel  des  paralysies  par  rapport  à  la  diphthérite  en 
général,  et  ce  rapport  est  à  peu  près  de  1  :  16. 

Nous  avons  pensé  que  pour  avoir  une  idée  plus  précise  encore 
de  ce  rapport  de  fréquence,  il  était  nécessaire  d’observer  ce  qui  ad- 
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venait  dans  les  cas  de  croup  et  d’angine  couenneuse,  où,  en  suivant 
la  maladie  dans  ses  périodes,  on  pouvait  assister  au  développement 
de  la  paralysie.  C’est  pourquoi  nous  avons  relevé,  pour  l’année  1860, 
dans  tous  les  services  médicaux  de  l’hôpital  des  Enfants  (les  salles 
des  scrofuleux  et  des  dartreux  exceptées),  tous  les  cas  (1)  de  diph- 
thérite  plus  ou  moins  généralisée  (angine  couenneuse,  croup  la¬ 
ryngé,  trachéal  ou  bronchique).  Ces  cas  sont  au  nombre  de  210. 

Les  faits  de  paralysie  diphthéritique  observés  pendant  cette 
même  année  1860  sont  au  nombre  de  36;  mais,  comme  6  de  ces 
malades  n’étaient  entrés  à  l’hôpital  qu’après  guérison  de  l’affection 
diphthéritique,  et  seulement  pour  la  paralysie,  nous  excluons  ces 
faits  de  notre  calcul  de  proportion,  sauf  à  en  tenir  compte  au  point 
de  vue  des  données  cliniques  qu’ils  pourront  fournir.  11  reste  donc 
31  cas  de  paralysie  (soit  généralisée,  soit,  pour  la  plupart,  locali¬ 
sée  au  pharynx),  pour  un  total  de  210  observations  de  diphthérile, 
ce  qui  fixe  à  un  sixième  environ  (6,7)  le  rapport  à  établir.  Or  cette 
proportion,  déjà  considérable,  doit  être  grossie  de  beaucoup,  parce 
que,  d’une  part,  quelques  enfants,  quittant  l’hôpital  dès  que  la 
convalescence  est  bien  franche,  peuvent  être  perdus  de  vue;  et 
d’autre  part,  un  très-grand  nombre,  succombant  après  quelques 
jours  de  maladie,  n’ont  pas  le  temps  de  devenir  paralytiques  :  sur 
104  enfants  atteints  de  croup  et  trachéotomisés  (voir  plus  loin  la 
liste  des  opérés),  13  sont  morts  le  jour  même  de  l’opération;  31,  le 
deuxième;  22,  le  troisième  ;  et  ainsi  plus  de  la  moitié  avant  le  qua¬ 
trième  jour;  c’est-à-dire  que  chez  ces  enfants  diphlhéritiques  si  ra¬ 
pidement  enlevés,  le  développement  d’une  affection  secondaire, 
d’une  paralysie  consécutive,  était  le  plus  souvent  impossible;  c’est 
seulement  chez  certains  sujets  (sur  les  104  opérés  qui  ont  suc¬ 
combé,  il  y  en  a  uue  vingtaine  de  cette  catégorie)  que  l’existence 
a  été  assez  prolongée  pour  que  les  phénomènes  primaires  et  locaux 
de  la  paralysie  aient  pu  se  manifester.  Bien  que  le  but  de  nos  re¬ 
cherches  soit  d’appuyer  sur  la  statistique,  comme  sur  la  base  la  plus 
solide,  notre  opinion  sur  la  fréquence  des  paralysies  consécutives  à 
la  diphthérite,  ne  sommes-nous  pas  en  droit  d’élever  la  proportion 
que  les  chiffres  bruts  nous  out  donnée ,  et,  d’après  le  calcul  des 


(1)  Moins  deux  ou  trois  dans  lesquels  In  pro  ludion  pseudo  -  membraneuse , 
tout  à  fait  accidentelle,  était  localisée  eu  un  point  unique,  à  l'oreille,  à  la  vulve,  etc. 
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probabilités,  de  la  porter  à  un  quart  et  même  à  un  tiers ,  au  lieu 
d’un  sixième? 

Je  viens  de  prouver, d’une  manière  directe,  par  des  faits  soigneu¬ 
sement  comptés  et  pesés,  que  la  paralysie  est  une  suite  fréquente, 
habituelle  même,  de  la  diphthérite;  ce  résultat  de  l’observation,  il 
ne  suffit  point  d’en  faire  une  mention  stérile;  mais  il  importe  à  la 
pratique  de  ranger  désormais  la  paralysie  parmi  les  éléments  pa¬ 
thologiques  des  affections  pseudo-membraneuses,  d’en  traiter 
comme  d’une  complication  particulière  à  ces  affections;  et  puisque 
cette  paralysie  a  sa  cause  presque  exclusive,  puisqu’elle  a  très-sou- 
vent  un  mode  (1),  une  marche,  une  terminaison  propres,  on  doit 
lui  assigner  une  place  à  part  dans  les  diverses  espèces  de  paralysie, 
au  même  titre  par  exemple  que ,  parmi  les  hydropisies,  les  noso¬ 
graphes  ont  distingué  l’hydropisie  scarlatineuse. 

Je  vais  maintenant  démontrer  par  des  preuves  indirectes  la  lé¬ 
gitimité  de  l’espèce  nouvelle. 

Mes  relevés  statistiques  permettent  de  constater,  de  la  façon  la 
plus  nette,  que  les  paralysies  secondaires  sont  aussi  rares  après  les 
autres  maladies  aiguës ,  qu’elles  sont  communes  après  la  diph¬ 
thérite. 

Je  ne  veux  pas  nier  d’une  manière  absolue  que  des  paralysies  ne 
puissent  survenir  dans  la  convalescence  des  maladies  fébriles,  et  s’y 
rattacher  par  quelque  lien  inconnu  ;  pour  la  fièvre  typhoïde  et 
l’angine  pharyngée  simple,  la  chose  parait  positive;  néanmoins  une 
réserve  a  été  faite  avec  raison;  c’est  que  dans  une  angine  à  sym¬ 
ptômes  légers,  il  est  facile  de  méconnaître  l’existence  d’une  pseudo¬ 
membrane  peu  étendue,  qui  est  vite  tombée,  ou  qui,  bornée  à  la 
face  postérieure  de  la  luette  et  des  piliers  du  voile  du  palais, 
échappe  au  regard;  c’est  que  l’on  doit  rattacher  à  l’angine  diphthé- 
ritique  certains  cas  de  paralysie  attribués  à  une  angine  soi-disant 
simple  (2).  De  même,  pour  la  fièvre  typhoïde,  si  l’on  inspecte  la 


(1)  Sans  entrer  dans  le  détail  des  caractères  qui  différencient  la  paralysie  diph- 
théritique  des  autres  paralysies  secondaires,  je  signalerai  principalement  la  para¬ 
lysie  du  pharynx,  comme  premier  symptôme,  et  la  tendance  des  phénomènes 
paralytiques  à  se  généraliser ,  tandis  que  dans  les  autres  paralysies  consécu¬ 
tives,  on  a  observé  presque  exclusivement  la  paraplégie. 

(2)  Chez  des  malades  dont  l’arrière-gorge  paraissait  libre  de  productions  dipli- 
théritiques ,  on  a  pu ,  au  moyen  du  laryngoscope ,  apercevoir  des  pseudo-mem¬ 
branes  è  la  face  inférieure  de  l'épiglotte,  à  l’orifice  supérieur  du  larynx,  etc. 
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gorge  chez  fous  les  malades  (inspection  que  nous  tâchons  de  ne  ja¬ 
mais  oublier),  on  constate  qu’il  existe  presque  toujours,  dans  cette 
pyrexie,  une  angine  érythémateuse  de  la  voûte  palatine  et  du  pha¬ 
rynx,  négligée  par  les  auteurs,  et  qui  se  complique,  plus  souvent 
qu’on  ne  l’a  remarqué,  d’une  sécrétion  de  matière  pultacëe  et  même 
couenneuse,  avec  pseudo-membrane  molle  comme  dans  le  muguet; 
aussi  serais-je  disposé  à  expliquer  par  l’existence  antécédente  d’une 
angine  dece  genre  les  quelques  faits  de  paralysiedu  voiledu  palais 
avec  paralysie  plus  générale,  qui  ont  été  observés,  dans  ces  derniers 
temps,  à  la  suite  de  la  dothiénentérie. 

J’admets  la  possibilité  des  paralysies  consécutives  aux  maladies 
aiguës  (j’ai  vu,  en  douze  ans,  dans  la  pratique  de  la  ville,  quatre 
cas  de  paraplégie  succéder  l’un  à  une  pneumonie  ataxique  chez  une 
petite  fille,  l’autre  à  une  pleurésie  double,  et  les  deux  derniers  h 
une  hépatite  par  calculs  biliaires  chez  deux  jeunes  femmes)  (l);  mais 
la  fréquence  de  cet  épiphénomène  est  plus  que  contestable ,  et , 
pour  ma  part,  je  l’ai  trouvé  tellement  exceptionnel  que  la  valeur 
étiologique  m’en  semble  presque  nulle. 

Consultons  à  cet  égard  les  enseignements  de  la  statistique.  Dans 
cette  même  année  1860,  j’ai  pris  note  de  tous  les  malades ,  filles 
ou  garçons ,  qui  ont  passé  par  mes  salles,  avec  indication  exacte 
du  diagnostic  et  des  terminaisons  ;  eh  bien,  chez  aucun  enfant,  que 
l’affection  fût  aiguë  ou  chronique,  grave  ou  légère,  je  n’ai  observé 
(en  dehors  de  la  diphthérite  et  des  maladies  cérébro-spinales  bien 
caractérisées)  de  phénomènes  paralytiques.  Ainsi,  pour  me  borner 
aux  affections  à  la  suite  desquelles  on  dit  avoir  vu  se  développer 
la  paralysie,  je  ne  citerai  que  les  chiffres  relatifs  à  l’angine  pha¬ 
ryngée  ou  laryngée  simple,  â  la  fièvre  typhoïde,  aux  fièvres  érup¬ 
tives,  et  à  la  pneumonie. 

Angine  simple ,  61  cas  (40  d’angine  pharyngée,  21  d’angine 
laryngée).—  Paralysie  secondaire,  0. 

Fièvre  typhoïde,  12  cas.  —  Paralysie  secondaire,  0. 

Rougeole,  33  cas;  scarlatine,  12;  variole  ou  varioloïde,  4. 
—  Paralysie  secondaire,  0. 

Pneumonie,  24  cas.  —  Paralysie  secondaire,  0. 


(I)  Il  s’était  écoulé  assez  peu  de  temps  entre  la  première  maladie  et  l’accident 
secondaire,  pour  que  l’on  fût  en  droit  de  rattacher  étiologiquement  l’un  à  l’autre. 
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Il  me  serait  facile  de  grossir  ces  chiffres,  en  y  ajoutant  ceux  du 
service  de  M.  Blache,  qui,  depuis  longues  années  (et  avant  que 
l’administration  de  l’Assistance  publique  en  eût  fait  la  recomman¬ 
dation  aux  médecins  des  hôpitaux),  a  soin  de  consigner  avec  exac¬ 
titude,  sur  la  pancarte  des  enfants  entrés  dans  ses  salles,  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  premières  et  secondes,  l’époque  de  début  et 
la  terminaison;  qu’il  me  suffise  de  dire  que  le  dépouillement  de 
ces  utiles  matériaux  pour  l’année  1860  ne  m’a  pas  fourni  non  plus, 
pour  les  maladies  précitées,  un  seul  fait  de  paralysie  consé¬ 
cutive. 

Et  maintenant ,  après  ces  raisonnements  et  ces  détails  statisti¬ 
ques,  je  reviens  à  mon  point  de  départ,  et ,  considérant  d’un  côté 
la  rareté  excessive  des  paralysies  secondaires  dans  les  phlegmasies 
et  dans  les  fièvres  autres  que  la  dothiénentérie ,  et  de  l’autre  la 
fréquence  excessive  de  la  paralysie  dans  la  diphthérite;  persuadé 
d’ailleurs  que  la  distinction  des  espèces  morbides  intéresse  gran¬ 
dement  le  diagnostic  et  le  traitement,  je  crois  qu’il  est  légitime 
et  conforme  à  la  saine  pratique  de  ne  pas  confondre  toutes  les  pa¬ 
ralysies  secondaires  dans  un  même  groupe  où  irait  se  perdre  la 
paralysie  diphthéritique. 

§  II.  —  Recherches  cliniques  sur  la  paralysie  diphthéritique. 

Avant  d’exposer  les  résultats  auxquels  nous  ont  conduit  nos  re¬ 
cherches,  nous  allons  donner,  sous  forme  de  résumés  succincts,  les 
observations  de  paralysie  diphthéritique  qui  servent  de  base  à 
cette  partie  de  notre  travail. 

1°  Paralysie  localisée  au  voile  du  palais  et  au  pharynx. 

'  A.  Cas  de  guérison. 

Observation  Ire.  —  Thuillier  (Henriette),  5  ans  et  demi.  Entrée  le 
il  janvier.  Angine  couenneuse  et  croup,  sans  contagion  connue;  non 
opérée;  paralysie  du  voile  du  palais  trois  jours  après  l’entrée,  durant 
cinq  à  six  jours  seulement.  Guérison.  Sortie  le  19  janvier,  après  huit 
jours. 

Obs.  II.  —  Baillaud  (Adèle),  4  ans.  Entrée  le  23  mars.  Angine  couen¬ 
neuse  et  croup  (vient  d’une  maison  où  la  diphthérite  règne  depuis  un 
mois).  Opérée  le  soir  môme.  Au  sixième  jour,  bronehio-pneuraonie 
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grave.  Vers  le  dixième,  paralysie  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  (rejet 
des  liquides  par  le  nez  ou  sortie  par  la  canule);  croup  bronchique  hé¬ 
morrhagique.  Guérison,  au  bout  d’un  mois,  de  la  diphlhérile  et  de  la 
paralysie  pharyngée. 

Obs.  III.  —  Héry  (Camille),  4  ans.  Entrée  et  opérée  le  14  avril.  Angine 
couenneuse  et  croup  ;  double  bronchio-pneumonie,  otite  ;  légère  paraly¬ 
sie  du  voile  du  palais.  Guérison,  après  vingt-quatre  jours. 

Obs.  IV.  —  Chevalier  (Rosalie) ,  3  ans  et  demie.  Entrée  le  25  avril. 
Angine  couenneuse  et  croup  (épidémie  à  Grenelle).  Opérée  le  mémejour 
et  guérie  le  dix-septième  jour.  Paralysie  du  voile  du  palais,  qui  a  per¬ 
sisté  pendant  plus  d’un  mois. 

Obs.  V.  —  Voisin  (Caroline),  4  ans.  Entrée  le  16  mai  sans  contagion 
apparente.  Angine  couenneuse  et  croup.  Opérée  le  lendemain.  Paraly¬ 
sie  du  voile  du  palais  vers  le  septième  jour.  Guérison  au  bout  de  dix- 
neuf  jours.  Sortie  le  4  juin. 

Obs.  VI.  —  Leclerc  (Ernestinè),  4  ans  et  demi.  Entrée  le  13  juin. 
Angine  et  coryza  couenneux,  croup  (sans  contagion  appréciable).  Opé¬ 
ration  le  jour  même.  Légère  paralysie  du  pharynx,  qui  persiste  quelque 
temps  après  la  sortie  de  l’hôpilal,  au  bout  de  quatorze  jours. 

Obs.  VII.  —  Carré  (Virginie),  5  ans.  Entrée  te  2  octobre.  Sans  conta¬ 
gion  appréciable;  angine  couenneuse  et  croup.  Opération  le  jour  même. 
Légère  paralysie  du  voile  du  palais  au  quatrième  jour.  Guérie  le  21  oc¬ 
tobre,  dix-neuf  jours  après  l’opération. 

Obs.  VIII.  —  Émeriant  (Eugène),  2  ans  et  4  mois.  Enlré  le  20  jan¬ 
vier.  Croup  opéré  (sa  sœur  est  à  l'hôpital  pour  un  croup  opéré)  ;  para¬ 
lysie  du  pharynx  (sortie  des  aliments  par  la  canule),  faiblesse  générale, 
aphonie  persistante  (électrisation  du  nerf  laryngé  récurrent).  Sort 
presque  guérie  (la  plaie  fermée)  après  un  mois. 

Obs.  IX.  —  Bordier  (Gustave),  5  ans.  Entré  le  3  Juin.  Croup  opéré  le 
jour  même,  paralysie  du  voile  du  palais  neuf  jours  après,  diphlhérile  de 
la  plaie,  pleurésie  diaphragmatique.  Guéri  le  7  juillet. 

Obs.  X.  —  Féron  (Joseph),  4  ans  et  demi.  Entré  le  14  juin.  Croup  sans 
angine  couenneuse,  sans  contagion  appréciable.  Opéré  le  lendemain 
(emphysème  étendu  de  la  plaie).  Le  treizième  jour,  paralysie  du  pha¬ 
rynx  (les aliments  passent  en  partie  parla  plaie).  Sort  guéri  au  bout 

Obs.  XI.  —  Leprince  (Alfred),  11  ans.  Entré  le  28  août.  Angine  couen¬ 
neuse  étendue.  Guérison  le  onzième  jour;  quatre  jours  plus  tard,  légère 
paralysie  du  pharynx,  qui  dure  deux  ou  trois  jours  seulement. 

B.  Cas  de  mort. 

Obs.  XII.  —  Lemoing  (Adèle) ,  4  ans.  Entrée  le  23  janvier.  Angine 
couenneuse  et  croup  (plusieurs  cas  s’étaient  montrés  dans  sa  maison), 
Opérée  le  lendemain.  Au  dixième  jour,  paralysie  du  voile  du  palais; 
bronchio-pneumonie  à  droite.  Guérison  complète  le  15  février.  Le  18, 
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après  vingl-six  jours,  rougeole  grave  et  pneumonie  double ,  réouver¬ 
ture  de  la  plaie,  et  mort  le  30  chez  ses  parents. 

Ons.  XIII.  —  Enguerrand  (Augustine),  6  ans.  Entrée  le  4  février. 
Engine  couenneuse  et  croup  (plusieurs  cas  dans  le  voisinage).  Opération 
le  jour  même.  Paralysie  du  voile  du  palais  et  sortie  des  boissons  par  la 
canule  ;  cicatrisation  presque  complète;  plèuro-pneumonie  secondaire, 
et  mort  après  vingt  et  un  jours. 

Ons.  XIV.  — Guiard  (Adrienne),  4  ans  et  demi.  Entrée  le  18  février. 
Sans  contagion  connue;  angine  couenneuse  et  croup.  Opérée  le  jour 
même.  Paralysie  du  voile  du  palais  et  sortie  des  boissons  par  la  canule. 
La  guérison  semblait  prochaine  ;  le  12  mars,  artasarque,  coma,  et  le  13, 
mort  (sans  autopsie). 

Ons.  XV.  —  Durand  (Élisa),  3  ans  et  demi.  Entrée  le  12  mars.  Eczéma, 
impéligineux  de  l’oreille,  muguet  de  la  langue,  de  la  voûte  palatine  et 
de  la  commissure  labiale.  Deux  jours  après,  diphlhérite  derrière  l'o¬ 
reille  et  au  conduit  auditif.  Le  lendemain,  pneumonie.  Le  22  mars, 
c’est-à-dire  après  dix  jours,  paralysie  du  voile  du  palais,  guérie  le  26. 
Convulsions  et  contractures  le  27.  Mort. 

Ons.  XVI.  —  Fouquet  (Jeanne-Christine),  4  ans  et  .demi.  Entrée  le, 
21  août-  Engine  couenneuse  et  croup,  pneumonie.  Pas  d’urgence,  d'opé¬ 
ration.  Le  lendemain,  paralysie  du  voile  du  palais  (retour  des  boissons 
par  les  narines)  persistant  jusqu’à  (a  mort,  deux  jours  plus  lard.  A  V  au¬ 
topsie,  pseudo-membranes  dans  le  larynx,  pneumonie  et  emphysème 
sous-pleural. 

Obs.  XVII.  —  Demontois  (Louise),  6  ans.  Entrée  le  25  juin.  Coryzp, 
couenneuse  et  angine  couenneuse  très-étendue  (scarlatine  il  y  a  cinq 
jours)  ;  ulcération  de  1  centimètre  sur  une  amygdale,  adénite  supputée  ; 
paralysie  du  voile  du  palais.  Mort  en  deux  jours. 

Ocs.  XVIII.  —  Souly  (fille),  23  mois.  Entrée  le  29  septembre  (diph- 
Lbérite  dans  sa  famille).  Diphlhérite  généralisée  (oreille,  fosses  nasales, 
commissure  des  lèvres,  pharynx),  croup.  Opérée  après  trois  jours. 
Pneumonie  double  le  lendemain ,  et  paralysie  du  voile  du  palais.  Mon. 
Fausses  membranes  jusque  dans  les  bronches,  altération  du  sang,  noir 
sépia. 

Obs.  XIX.  — Golliol(Alexandrine),  3  ans  et  demi.  Entrée  le  4  octobre., 
Sans  contagion  appréciable;  angine  couenneuse  étendue,  et  croup  à 
marche  lente,  sans  opération  nécessaire;  coryza  purulent  ;  paralysie  du 
voile  du  palais  le  treizième  jour,  pneumonie  le  seizième,  et  mort  le  len¬ 
demain. 

Obs.  XX.  —  Bacon.  Entré  le  16  janvier.  Angine  couenneuse  et  croup. 
Opéré  le  17.  Dès  ce  jour,  paralysie  du  voile  du  palais,  et  mort  le  lende¬ 
main. 

Obs.  XXI.  —  Mirault  (Charles),  11  ans  et  demi.  Entré  le  21  février. 
Croup  datant  de  trois  jours.  Opéré  le  jour  thème.  Paralysie  dit  voile  du 
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palais  dès  le  lendemain ,  quatrième  jour  de  la  maladie;  convulsions. 
Mort  quarante-huit  heures  après  l’opération. 

Obs.  XXII.  —  Daumat  (Martin),  9  ans  et  demi.  Entré  le  19  mai.  An¬ 
gine  couenneu.se  datant  de  quatre  jours,  albuminurie,  gangrène  du 
pharynx  ;  paralysie  du  voile  du  palais  vers  le  dixième  jour  (alimenté 
avec  la  sonde  œsophagienne).  Mort  quinze  jours  après  l’entrée. 

Obs.  XXIII.  —  Béguin  (Sylvain),  8  ans.  Entré  le  14  juin.  Paraplégie 
ancienne;  pris,  dans  la  salle,  d’angine  couenneuse  au  mois  d’août  pa¬ 
ralysie  du  voile  du  palais.  Emporté  mourant. 

Obs.  XXIV.  —  Thomaret  (Gustave),  3  ans.  Entré  le  13  août.  Coryza, 
angine  et  laryngite  couenncux,  sans  contagion  appréciable  ;  forte  albu¬ 
minurie.  Opéré  le  jour  même,  et  paralysie  du  pharynx  le  cinquième 
(toutes  les  substances  ingérées  sortent  par  la  plaie).  Mort  après  une 
semaine. 

Obs.  XXV.  —  Lafollie,  6  ans.  Entré  le  17  novembre.  Croup  depuis 
six  jours.  Opéré.  Paralysie  du  pharynx  (les  boissons  passent  par  la 
canule).  Mort  cinq  jours  après  l’enlrée. 

Ods.  XXVI.  —  Koinagnési  (Émile),  4  ans  et  demi.  Entré  le  9  décem¬ 
bre.  Angine  couenneuse  et  croup.  Opération  immédiate.  Le  septième  jour, 
paralysie  du  pharynx  (les  boissons  passent  par  la  plaie),  qui  persiste 
jusqu’à  la  mort,  le  onzième  jour.  A  l 'autopsie,  ulcération  trachéale  par 
canule  fixe,  hépatisation  grise. 

Obs. XXVII.  —  Marcou  (Jules),  4  ans.  Entré  le  21  décembre  1859. 
Croup  opéré  le  21  décembre.  Paralysie  du  voile  du  palais  et  du  pliatynx 
le  3  janvier  1860,  treize  jours  après  l’opération.  Nourri  avec  la  sonde 
œsophagienne  jusqu’à  sa  mort,  survenue  vingt  et  un  jours  après. 

2°  Paralysie  généralisée. 

A.  Cas  de  guérison.. 

Ous.  XXVIII.  —  Emerianl  (Antoinette),  4  ans  et  demi.  Entrée  le  17jan- 
vier.  Angine  couenneuse  et  croup  (diphlhérile  dans  sa  famille)  ;  opérée  le 
lendemain.  Bronchio-pneumonie,  paralysie  du  voile  du  palais  vers  le 
huitième  jour.  Guérison  et  sortie  le  5  février,  après  dix-nêuf  jours ,  la 
paralysie  persistant.  Rentrée  à  la  fin  de  février  avec  pneumonie  du  som¬ 
met  gauche ,  accidents  cérébraux  et  paraplégie.  Guérison  et  sortie  le 
20  mars,  après  quarante  jours. 

Obs.  XXIX.  —  Distribué  (Alilie),  7  ans.  Entrée  le  16  mars.  Angine 
couenneuse,  paralysie  du  voile  du  palais  et  paraplégie.  (Voyez  plus  loin 
l’observation  détaillée,  p.  23.) 

Obs.  XXX.— Cornichon  (Héloïse),  5  ans  et  demi.  Entrée  le  3  septembre. 
Angine  couenneuse  (un  mois  a  va  rit  l’enlrée),  suivie  immédiatement  de 
paralysie  pharyngée  incomplète  et  de  paralysie  généralisée,  rougeole 
intercurrente.  Amélioration  au  moment  de  la  sortie,  le  2  octobre. 
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Obs.  XXXI.—  Pavart  (Pauline) ,  adülle,  infirmière.  Engine  couenneuse 
le 6  octobre;  paralysie  du  voile  du  palais  le  11;  paraplégie  le  25.  Gué¬ 
rison. 

Obs.  XXXII.  —  Giraud  (François),  6  ans.  Enlré  le  6  mai  pour  une  pneu¬ 
monie;  pris,  le  30,  pendant  sa  convalescence,  d'angine  couenneuse.  A  la 
fin  de  juin  ,  les  garde-robes  commencent  à  être  involontaires.  Sorti  le 
30  juillet,  conservant  encore  un  peu  d’incontinence  des  matières  fé¬ 
cales. 

Obs.  XXXIII.  —  Godard.  Enlré  le  9  juillet.  Paralysie  du  voile  du  palais 
et  du  pharynx;  paraplégie  avec  anesthésie  partielle,  consécutives  à  une 
angine  couenneuse  survenue  six  semaines  auparavant  ;  sort  à  demi  guéri 
après  vingt-deux  jours. 

Obs.  XXXIV.—  Fallachon  (Pierre),  9  ans  et  demi.  Enlré  le  17  décem¬ 
bre.  Angine  couenneuse,  il  y  a  cinq  semaines;  paralysie  du  voile  du  pa¬ 
lais,  dès  muscles  du  tronc,  du  diaphragme.  Varioloïde.  Guérison  rapide; 
sorti  le  13  janvier. 

B.  Cas  de  mort. 

Obs.  XXXV.  —  Delpuech  (Marie),  3  ans.  Entrée  à  la  fin  d’avril.  Para¬ 
lysie  généralisée,  rattachée  à  la  diphlhérite  d’après  la  marche  des  acci¬ 
dents.  Mort.  (Obs.  publiée  par  M.  Sée.) 

Obs.  XXXVI.  —  Brissard  (Louis),  3  ans  et  demi.  Entré  le  3  octobre.  An¬ 
gine  couenneuse  ;  paralysie  pharyngée,  paraplégie.  (Voy.  plus  loin  l’obser¬ 
vation  détaillée,  p.  20.) 

L’étude  des  faits  cliniques  est  féconde  ;  les  observations  précitées, 
quelque  courtes  qu’elles  soient,  vont  nous  servir  à  ajouter  quel¬ 
ques  traits  au  tableau  de  la  paralysie  diphthéritique,  tableau  qui 
n’est  pas  complètement  achevé,  malgré  les  remarquables  travaux 
récemment  mis  au  jour,  et,  pour  la  plupart,  émanés  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux.  Il  va  sans  dire  qu’il  ne  s’agit  point  ici  d’une 
description  méthodique,  mais  de  quelques  additions,  de  quelques 
contributions  (comme  disent  les  Anglais),  à  l’histoire  générale  de 
cette  paralysie  (1). 

Dans  nos  observations  de  paralysie  diphthéritique,  y  a-t-il,  au 
point  de  vue  de  Y  étiologie,  quelque  circonstance  accessoire  qui 

(1)  Aux  36  faits  de  paralysie  que  j’ai  rapportés,  j’ajouterai  deux  observations 
(qui  seront  désignées  par,  A  et  B)  recueillies  cette  année  même;  je  n’en  ai  pas 
tenu  compte  pour  le  degré  de  fréquence,  et  je  ne  les  donne  ici  qu’à  cause  de  l’inté¬ 
rêt  qu’elles  présentent. 
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ait  paru  avoir  de  l’influeace  sur  le  développement  de  cet  épiphé¬ 
nomène? 

En  considérant  l’âge  des  petits  malades ,  on  voit  que  c’est  de  4  à 
6  ans  que  les  phénomènes  paralytiques  se  sont  présentés  le  plus  fré¬ 
quemment  (cette  fréquence  étant  d’ailleurs  commandée  par  celle  de 
la  diphthérite);  sur  35  enfants,  1  n’avait  pas  atteint  la  deuxième 
année  ;  9  avaient  de  2  à  4  ans;  15,  de  4  à  6;  5,  de  6  à  8,  et  2  seu¬ 
lement,  de  10  à  15. 

Sur  nos  38  malades,  21  étaient  dans  les  salles  des  filles,  et  17  dans 
celles  des  garçons.  Le  total  général  des  diphthérites  en  1860  nous 
donnera  pareillement  une  proportion  moins  grande  pour  le  sexe 
masculin. 

Quant  à  la  considération  des  saisons,  elle  ne  nous  a  appris 
aucune  particularité  propre  aux  cas  de  paralysies,  tandis  que 
nous  verrons  plus  loin  la  saison  froide  et  humide  influer  évidem¬ 
ment  sur  la  fréquence  des  laryngites  pseudo-membraneuses. 

Ce  n’est  pas  indifféremment  à  la  suite  des  diverses  localisations 
de  la  diphthérite  qu’Qn  a  constaté  les  manifestations  paralytiques  ; 
c’est  ainsi  que  sur  les  38  cas  de  paralysies ,  12  survinrent  à  la  suite  . 
d’angine  couenneuse  (1),  23  à  la  suite  du  croup  (précédé  ou  non 
de  diphthérite  de  la  gorge);  chez  2  enfants  il  y  avait  eu  une  diph¬ 
thérite  cutanée  ;  et,  chez  1  dernier,  le  siège  de  la  lésion  primitive 
est  resté  indéterminé. 

C’est  donc  consécutivement  à  l’angine  couenneuse  que  l’on  ob¬ 
serve  le  plus  souvent  la  paralysie;  mais  cette  prédominance  dé¬ 
pend  non  point  de  ce  que  la  diphthérite  pharyngée  aurait  une 


(1  )  Dans  la  plupart  de  mes  observations,  j’ai  eu  soin  de  noter  si  les  fausses  mem¬ 
branes  delà  gorge  avaient  précédé  celles  du  larynx  ;  mais,  cette  particularité  ayant 
été  mentionnée  irrégulièrement  pour  les  malades  des  autres  services,  j’ai ,  pour 
la  statistique,  réservé  le  nom  d'angine  couenneuse  aux  cas  où  l’angine  pseudo¬ 
membraneuse  était  restée  gutturale ,  et  la  dénomination  de  croup  à  ceux  où  la 
diphthérite  avait  été  surtout  laryngée. 

(2)  11  n’est  pas  un  seul  de  nos  malades  chez  lequel  la  paralysie  du  pharynx  se 
soit  développée  postérieurement  à  une  autre  localisation  paralytique  ;  mais  il  y  a 
des  cas,  très-exceptionnels  d’ailleurs ,  dans  lesquels  la  paralysie  parait  se  généra¬ 
liser  d’emblée  (obs.  29  et  obs.  A).  Dans  les  cas  observés  par  M.  Garnier  (thèse  ci¬ 
tée),  l’ordre  de  développement  des  accidents  paralytiques  s’est  produit  de  la  même 
manière.  La  paralysie  pharyngée  ouvre  la  scène  des  accidents  consécutifs,  se 
montre  quelquefois  en  même  temps  que  la  paralysie  généralisée  ,  mais  n’est  ja  - 
mais  postérieure  à  celle-ci. 
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puissance  morbifique  plus  étendue ,  mais  tout  simplement  de  ce 
qu’étant  moins  fréquemment  et  moins  rapidement  mortelle  que  le 
croup,  elle  donne  plus  de  latitude  à  la  manifestation  ultérieure  de 
la  paralysie. 

Sauf  de  bien  rares  exceptions  (2),  la  paralysie  diphthéritique, 
même  celle  qui  succède  à  la  diphthérite  cutanée,  commence  par  le 
pharynx  et  le  voile  du  palais  ;  et  le  nasonnement  de  la  voix,  ainsi 
que  l’embarras  de  la  déglutition,  en  sont  les  premiers  symptômes; 
tantôt  alors  elle  reste  locale,  et  d’autres  phénomènes  paralytiques 
ne  se  montrent  point;  tantôt  au  contraire,  soit  simultanément, 
soit  après  un  temps  variable,  elle  se  généralise  plus  ou  moins,  aux 
extrémités  inférieures  d’abord,  puis  aux  supérieures  et  à  d’autres  ré¬ 
gions  du  corps.  Cherchons  clans  nos  observations  quelle  relation  a 
existé  entre  la  localisation  de  la  diphthérite  et  le  siège  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques. 

Sur  les  12  faits  d’angine  couenneuse,  10  ont  été  suivis  de  para¬ 
lysie  du  voile  du  palais  (1);  et  celle-ci  fut  simple  quatre  fois  ;  com¬ 
pliquée  de  paraplégie,  deux  fois  ;  de  paralysie  diffuse  plus  ou 
moins  généralisée,  quatre  fois;  pour  les  2  malades  restants,  les 
phénomènes  consécutifs  furent,  chez  l’un,  la  paralysie  dusphinc- 
teranal,  et  chez  l’autre,  une  amblyopie. 

Les  23  malades  réunis  sous  le  titre  de  croup  ou  d'angine  couen¬ 
neuse  et  croup,  et  qui  tous ,  à  l’exception  de  deux ,  avaient  subi 
l’opération  de  la  trachéotomie,  ont  présenté  presque  exclusivement 
une  paralysie  pharyngée ;  chez  huit  (2)  d’entre  eux,  les  liquides 
ouïes  matières  ingérées  passèrent  pendant  quelques  jours  parla 
plaie;  un  seul  cas  est  noté  comme  ayant  été  suivi  d &  paralysie 
généralisée  ;  chez  un  autre  sujet  il  y  eut  «débilité  générale»  et 
aphonie  persistante. 

11  me  reste  à  signaler  un  cas  de  paralysie  du  voile  du  palais 
chez  un  enfant  qui  avait  présenté  des  productions  diphthéritiques 
dans  la  région  mastoïdienne  et  dans  le  conduit  auditif  (obs.  15),  et 
un  fait  de  paralysie  du  voile  du  palais  et  de  paraplégie  observé 


(1)  Comme  il  y  a ,  dans  presque  tous  les  cas,  paralysie  simultanée  du  pharynx 
et  du  voile  du  palais,  j’ai  dit  tantôt  paralysie  du  voile  du  palais ,  et  tantôt  pa¬ 
ralysie:  du  pharynx ,  exprimant  par  ces  mots  indifféremment  les  deux  symptô¬ 
mes  caractéristiques  (voix  nasonriée  et  dysphagie). 

(2)  Obs.  13,  H,  2,  8,  10,24,25,26. 
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chez  une  petite  fille  qui  avait  été  atteinte  de  diphthérile  cutanée, 
mais  chez  laquelle,  malgré  des  examens  répétés,  on  ne  constata 
point  d’exsudation  pseudo-membraneuse  dans  l’arrière-gorge  ;  voici 
la  relation  de  ce  dernier  fait  qui  mérite  d’être  rapporté  avec  quel¬ 
ques  détails. 

Obs.  A.  —  Diphthérile  cutanée,  paralysie  du  voile  du  palais,  paraplégie; 
guérison.  —  La  nommée  Bergerot  (Valérie),  âgée  de  2  ans,  entrée,  à  la 
fin  de  décembre  1860,  dans  le  service  de  M.  Sée,  pour  un  impétigo  du 
cuir  chevelu,  fut,  au  bout  de  quelques  jours,  transportée  dans  les 
salles  de  chirurgie,  où  elle  séjourna  du  8  au  30  janvier  1861  ;  elle  fut 
alors  apportée  dans  mon  service  (salle  Sainte-Geneviève),  à  cause  d’un 
mouvement  fébrile  assez  intense  qu’elle  présentait  depuis  trois  ou  qua¬ 
tre  jours. 

Le  l8r  février,  à  mon  premier  examen  ,  je  constate  que  l'enfant  est 
d’une  faible  constitution ,  qu’elle  est  peu  développée  et  notablement 
amaigrie  ;  ses  membres  sont  grêles ,  mais  d’une  force  suffisante ,  et  je 
note  en  particulier  que  la  marche  peut  s’exéculer  régulièrement.  La 
peau  est  chaude  et  sèche, la  langue  recouverte  d’un  enduit  blanchâtre, 
et  l’on  me  dit  que  la  petite  malade  a  la  diarrhée  depuis  plusieurs  mois  ; 
le  pouls  bat  138  fois  par  minute.  L’examen  stéthoscopique  de  l’appareil . 
respiratoire  ne  démontre  l’existence  d’aucune  lésion  physique,  d’au¬ 
cun  trouble  fonctionnel,  qui  méritent  d’être  rapportés;  mais,  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la  région  thoracique  du 
côté  droit,  en  un  point  où  un  vésicatoire  a  été  appliqué  il  y  a  deux 
mois,  on  aperçoit  un e  plaie  à  bords  irréguliers,  ayant  3  à  4  centimètres 
carrés  d’étendue,  et  recouverte  d’une  fausse  membrane  résistante.  Cette 
production  diphlhérilique  est  la  seule  que  je  puisse  constater.  L’ar¬ 
rière-gorge  présente  à  peine  un  peu  de  rougeur,  et  la  phonation  comme 
la  déglutition  sont  normales;  les  urines,  examinées,  n’offrent  pas  de 
précipité  albumineux. 

Le  2  février,  apparaît  une  rougeole  qui  parcourt  régulièrement  ses 
périodes. 

Du  6  au  15,  la  convalescence  s’établit  imparfaitement,  il  reste  un 
peu  de  toux ,  et  le  pouls  conserve  une  certaine  fréquence  ;  la  plaie 
diphlhérilique,  qui  a  été  pansée  avec  de  la  charpie  imbibée  de  vin 
aromatique,  va  en  diminuant  d’étendue,  et  la  fausse  membrane  est  en 
partie  détachée. 

Du  15  au  30,  l’état  général  reste  le  même;  dès  le  25,  la  plaie  diplx- 
théritique  était  entièrement  cicatrisée. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mars,  l’état  de  l’enfant  semble 
s’améliorer  sensiblement  et  on  commence  à  la  faire  lever,  mais  on 
s’aperçoit  aussitôt  de  l’existence  d’une  paraplégie  atteignant  à  la  fois 
le  mouvement  et  la  sensibilité;  en  même  temps,  on  constate,  pour  la 
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première  fois,  que  la  déglutition  ne  s’exerce  pas  régulièrement,  et 
que  les  boissons  sont,  par  intervalles,  rejetées  par  le  nez.  Ces  divers 
troubles  persistent  sans  modification  pendant  une  quinzaine  de  jours. 
On  a  recours  alors  aux  excitations  galvaniques  pratiquées  sur  l’appa¬ 
reil  musculaire  des  membres  et  sur  le  voile  du  palais  lui-même,  et  sous 
l’influence  de  l’emploi  de  l’ électricité,  l’on  voit  la  sensibilité  et  la  myo- 
tilité  se  rétablir  peu  à  peu. 

Pendant  le  mois  d’avril,  en  même  temps  que  l’état  général  s’amé¬ 
liore  sensiblement,  les  phénomènes  paralytiques  s’atténuent,  et  la  pe¬ 
tite  malade  commence  à  pouvoir  faire  quelques  pas  dans  la  salle  sans 
être  soutenue. 

L’enfant  est  emmenée  par  ses  parents  le  10  mai ,  à  peu  près  complè¬ 
tement  guérie. 

Nous  n’avons  trouvé  que  deux  cas  dans  lesquels  la  paralysie  ait 
porté  d’une  manière  notable  sur  le  rectum  et  sur  la  vessie.  Chez 
un  des  malades  (obs.  32  du  tableau),  l’incontinence  des  ma¬ 
tières  fécales  constitua  le  seul  phénomène  paralytique  ;  chez  le 
second,  dont  l’observation  suit,  l’incontinence  d’urine  et  la  para¬ 
lysie  du  sphincter  anal  étaient  compliquées  de  paraplégie ,  de 
sorte  que  ce  fait  se  rapproche  des  cas  de  paralysie  par  affection 
de  la  moelle  épinière  : 

Obs.  XXXVI.  —  Angine  couenneuse,  paralysie  du  voile  du  palais,  pa¬ 
raplégie  ,  albuminurie ,  pneumonie  intercurrente  ;  mort,  autopsie.  —  Bris- 
sard  (Louis),  âgé  de  3  ans  et  demi,  entre,  le  3  octobre  1860,  dans  mon 
service,  salle  Saint-Louis,  n°l. 

Cet  enfant  a  éprouvé,  il  y  a  quatre  semaines  environ ,  les  premiers 
symptômes  d’une  angine  couenneuse  qui  a  duré  Une  vingtaine  de 
jours;  la  gorge  était  à  peine  guérie  qu’on  s’est  aperçu  de  l’existence 
d’un  nasonnement  très- prononcé;  enfin  ,  il  y  a  trois  jours,  on  a  con¬ 
staté  une  paraplégie,  en  même  temps  que  la  paralysie  du  voile  du  pa¬ 
lais  s’accentuait  davantage. 

État  actuel.  L’arrière-gorge  ne  présente  pas  trace  de  fausses  mem¬ 
branes  ,  la  parole  est  presque  inintelligible,  la  déglutition  impossible; 
tous  les  aliments,  solides  comme  liquides,  reviennent  par  le  nez;  la 
paraplégie  est  assez  prononcée  pour  què  l’enfant  ne  puisse  se  tenir  de¬ 
bout;  je  constate  en  même  temps  une  faiblesse  notable  des  muscles  du 
tronc  èt  des  muscles  extenseurs  de  la  tête,  de  la  pâleur  et  de  la  bouf¬ 
fissure  du  visage,  et  une  légère  infiltration  des  extrémités  inférieures; 
il  n’y  a  ni  murmure  carotidien  ni  souffle  cardiaque.  Traitées  successi¬ 
vement  par  la  chaleur  et  par  l’acide  nitrique ,  les  urines  donnent  un 
abondant  précipité  d’albumine.  —  Fer  réduit,  0,02;  alimentation  â 
l’âide  de  la  sonde  œsophagienne. 


PARALYSIE  DIPHTHÉRITIOUE.  2 1 

Du  5  au  10  octobre,  la  déglulilion  redevient  possible,  et  l’albumi¬ 
nurie  diminue  ;  la  paraplégie  persiste ,  et  les  troubles  du  mouvement 
sont  accompagnés  d’une  anesthésie  incomplète. 

Du  10  au  23,  la  paralysie  du  pharynx  continue  de  s’améliorer; 
l’anesthésie  des  extrémités  inférieures  disparaît,  mais  la  paralysie  mus¬ 
culaire  devient  plus  marquée ,  et  l’enfant  se  soutient  moins  bien  sur 
ses  jambes  qu’au  moment  de  son  entrée. 

Le  23.  Il  y  a  eu  hier  un  accès  de  dyspnée  qui  paraît  avoir  mis  un 
instant  la  vie  du  petit  malade  en  danger.  Ce  malin ,  l’état  général  est 
grave  ,  pouls  à  110, 34  respirations,  chaleur  modérée  de  la  peau  ,  ma¬ 
tité  à  gauche  et  en  avant  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  ;  en  arrière, 
la  diminution  du  son  n’existe  qu’à  la  base;  de  ce  même  côté,  respira¬ 
tion  rude  en  avant,  et  soufflante  en  arrière;  à  droite,  sonorité  nor¬ 
male;  gros  râles  disséminés.  . 

En  même  temps,  la  paralysie  du  voile  du  palais,  qui  avait  reparu 
depuis  trois  jours,  est  assez  prononcée  pour  que  la  parole  soit  rede¬ 
venue  inintelligible  et  que  les  aliments  solides  soient  rejetés  par  le  nez  ; 
l’anesthésie  existe  de  nouveau  aux  membres  inférieurs,  et  la  paraplégie 
devient  plus  complète;  d’un  autre  côté,  la  faiblesse  dés  muscles  exten¬ 
seurs  du  tronc  et  de  la  tête  est  plus  notable;  l’enfant  ne  peut  ni  s’as¬ 
seoir  ni  redresser  la  tète;  celle-ci ,  inclinée  en  avant,  oscille  à  droite 
ou  à  gauche,  suivant  les  mouvements  imprimés  au  tronc. 

Les  urines  et  les  matières  fécales  sont  rendues  involontairement,  ce 
qui  a  lieu  d’ailleurs  depuis  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital.  L’albu¬ 
mine  n’a  pas  reparu  dans  l’urine.  —  Vésicatoire  au-dessous  de  l’omo¬ 
plate,  à  gauche  ;  potion  de  polygala ,  vin  de  quinquina. 

Mort  le  24,  à  huit  heures  du  matin ,  sans  accès  de  suffocation. 

Autopsie  le  25.  —  Thorax.  Hépatisation  du  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche,  dont  le  tissu  est  rouge  violacé,  dense,  compacte  et  assez  friable  ; 
congestion  du  lobe  supérieur  ;  mucosités  très-abondantes  dans  les  bron¬ 
ches;  mêmes  lésions  dans  le  poumon  droit,  surtout,  à  la  base.  —  Le 
sang  n’est  pas  poisseux ,  comme  on  l’observe  dans  certains  cas  de  diph- 
thérite  toxique.  —  Le  cerveau  ne  présente  pas  d’injection  très-marquée 
à  sa  surface;  mais,  à  la  coupe  de  cet  organe,  on  trouve  un  pointillé 
rouge  plus  abondant  qu’à  l’état  normal  ;  sérosité  peu  abondante  à  la 
base  du  cerveau.  —  Les  enveloppes  de  la  moelle  épinière  offrent  leur 
aspect  normal,  à  cette  exception  près  que  la  pie-mère  est  fortement  in¬ 
jectée;  le  tissu  médullaire  a  sa  consistance  et  son  aspect  physiologi¬ 
ques.  —  La  membrane  muqueuse  de  Y  arrière-gorge  est  pâle  et  comme 
anémiée.  —  Rien  de  notable  dans  les  reins.  —  Le  pancréas  est  rouge  et 
injecté.  —  Le  foie  est  volumineux  et  congestionné. 

Il  n’y  a ,  dans  nos  observations  ,  qu’un  seul  fait  dans  lequel  on 
ait  à  noter  un  trouble  notable  considérable  du  côté  de  Y  appareil 
de  la  vision.  T, 'observation  qui  suit,  relative  fi  un  malade  atteint 


22 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


i'amblyopie  consécutive  à  la  diphthérite,  est  d’autant  plus  inté¬ 
ressante  que  les  phénomènes  paralytiques  sont  restés  limités  exac¬ 
tement  au  nerf  optique,  et  qu’il  a  été  noté  expressément  que 
l’urine  n’avait  été  albumineuse  à  aucun  moment  de  la  maladie. 

Obs.  B.  —  Angine  couenneuse ,  amblyopie  ;  guérison.  —  Le  nommé 
V.....  (Joseph),  âgé  de  11  ans,  est  entré  dans  mon  service,  salle  Saint- 
Louis,  le  8  mai  1861. 

Cet  enfant,  habituellement  bien  portant,  et  qui  n’avait  été  exposé  à 
aucune  cause  de  conlagion,  fut  pris,  quelques  jours  après  un  refroi¬ 
dissement,  d’un  état  fébrile  modéré,  et  d’une  douleur  de  gorge  se  pro¬ 
duisant  pendant  la  déglutition.  Il  garda  le  repos  au  lit,  et  fut  soumis  à 
la  diète  dès  le  lendemain  (5  mai).  Le  6,  on  constata  sur  le  voile  du  pa¬ 
lais  une  exsudation  blanche  qui,  le  7,  avait  revêtu  un  aspect  couenneux 
évident.  Des  gargarismes  et  l’administration  de  Tipécacuanha  avaient 
constitué  le  seul  traitement  mis  en  usage. 

Au  moment  de  l’entrée,  je  constate  les  particularités  suivantes:  l’en¬ 
fant,  qui  est  vigoureux  et  d’un  tempérament  lymphalico-sanguin,  est 
dans  un  état  fébrile  de  moyenne  intensité  (pouls  à  120);  l’haleine  est 
très-fétide,  la  langue  recouverte  d’un  enduit  blanchâtre.  En  examinant 
l’arrière-gorge,  on  constate  que  le  voile  du  palais  et  les  amygdales  sont 
recouverts  d’une  couche  épaisse  de  fausses  membranes  résistantes  ;  les 
ganglions  du  cou  sont  notablement  tuméfiés  du  côté  droit.  —  Sirop  et 
poudre  d’ipéca  à  dose  vomitive  ;  cautérisation  de  la  gorge  avec  une  so¬ 
lution  au  quart  de  nitrate  d’argent. 

Le  lendemain,  9  mai,  l’état  est  le  même;  on  donne  à  l’enfant  du  chlo¬ 
rate  de  potasse  en  potion,  et  l’on  renouvelle  la  cautérisation. 

Le  11,  les  produclions  diphthériliques  sont  en  partie  détachées,  et 
l’état  général  s’améliore.  On  constate,  comme  lesjours  précédents,  qu’il 
n’y  a  pas  d’albuminurie ,  que  la  déglutition  s’accomplit  normalement, 
et  qu’il  n’existe  pas  d’anesthésie  cutanée. 

Du  12  au  18,  les  phénomènes  locaux  s’atténuent  graduellement;  il  ne 
reste  plus  qu’un  peu  de  rougeur  à  l’isthme  du  gosier,  et  l’état  général 
est  très-satisfaisant. 

Mais,  le  19,  le  pouls  s’accélère  de  nouveau  (110)  ;  la  chaleur  de  la  peau 
reparaît,  et  l’enfant  accuse  du  malaise. 

Le  21,  on  voit  apparaître  les  premières  traces  d’une  varioloïde  très- 
discrète,  qui  ne  s’accompagne  pas  d’éruption  pharyngée,  et  qui  parcourt 
ses  phases  avec  rapidité,  et  sans  aucun  incident  qu’il  y  ait  lieu  de 
noter. 

Dans  les  premiers  jours  de  juin,  l’enfant  était  entré  franchement  en 
convalescence,  et  se  levait  déjà  depuis  plusieurs  jours,  quand  il  accuse 
un  affaiblissement  de  la  vue,  marqué  surtout  à  droite,  et  assez  prononcé, 
pour  qu’il  ne  puisse  plus  distinguer  même  les  gros  caractères  d’impri- 
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merie,  tandis  qu’il  lisait  facilement  récriture  simple  au  moment  de  son 
entrée  à  l’hôpital.  Ces  phénomènes  paralytiques  sont  les  seuls  qui  se 
soient  développés;  la  sensibilité  générale  est  intacte;  la  déglutition 
s’opère  bien,  la  marche  est  normale.  Les  urines  ne  contiennent  aucune 
trace  d’albumine. 

Dans  les  derniers  jours  de  juin  ,  c’est-à-dire  un  mois  environ  après 
le  début,  cette  amblyopie  était  améliorée,  et  la  guérison  était  complète 
à  la  sortie  de  l’hôpital,  le  1er  juillet. 

Il  ressort  évidemment  des  recherches  que  nous  venons  d’exposer, 
que  la  paralysie  du  voile  du  palais  (trouble  de  la  voix,  nasonne- 
ment ,  rejet  des  boissons  par  le  nez)  et  la  paralysie  pharyngée 
(troubles  de  la  déglutition,  passage  des  aliments  et  des  boissons 
dans  <le  larynx)  constituent  les  accidents  les  plus  communs  à  la 
suite  des  diverses  manifestations  delà  diphthéritë.  On  se  rend  aisé¬ 
ment  compte  de  cette  fréquence  plus  grande  ,  en  considérant  que 
ces  parties  sont  aussi  le  siège  le  plus  habituel  des  exsudations 
couenneuses ,  et  que  leurs  troubles  fonctionnels  ouvrent  la  scène 
des  accidents  paralytiques  (1). 

Lorsque  la  paralysie  s’est  généralisée,  c’est  la  forme  diffuse 
qu’elle  a  le  plus  souvent  affectée,  ou,  au  moins,  qu’elle  a  principale¬ 
ment  revêtue ,  présentant  alors  les  caractères  propres  aux  paraly¬ 
sies  dynamiques ,  affeetant  inégalement  le  mouvement  et  la  sensi¬ 
bilité,  et  se  localisant  d’une  manière  plus  prononcée  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs.  L’observation  suivante  présente  un  type  de  cette 
diffusion  et  de  cette  mobilité  des  phénomènes  paralytiques. 

ObS.  XXIX.  —  Angine  couenneuse,  albuminurie,  scarlatine  intercurrente , 
paralysie  pharyngée,  paralysie  généralisée  diffuse  ;  guérison.  —  Distribué 
(Aline),  âgée  de  7  ans,  entre,  le  16  mars  1860,  dans  mon  service  de  l’hô¬ 
pital  des  Enfants,  pour  une  angine  couenneuse. 

Cette  enfant  a  commencé  à  tousser  il  y  a  six  jours,  et  l’existence  de 
fausses  membranes  dans  l’arrière-gorge  a  été  constatée  depuis  trois 
jours;  il  n’y  a  pas  eu  de  contagion  appréciable. 

État  actuel.  Les  amygdales  sont  tapissées  de  plaques  pseudo-membra- 

(1)  Ces  paralysies,  qui  surviennent  pendant  le  croup  ,'et  qui  ne  mériteraient 
peut-être  pas,  à  parler  rigoureusement,  le  nom  de  secondaires,  doivent  être  rap  • 
prpchées  de  celles  qui  accompagnent  le  rhumatisme.  Il  y  a  en  effet,  dans  les  unes 
comme  dans  les  autres,  indépendamment  du  trouble  de  l'innervation,  gêne  méca¬ 
nique  apportée  à  l’exercice  de  la  fonction  sous  l’iufluence  des  lésions  anato¬ 
miques. 
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neuses  ;  il  y  a  un  léger  engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  ;  la 
voix  est  éteinte,  la  toux  encore  sonore ,  mais  un  peu  rauque.  L’auscul¬ 
tation  de  la  poitrine  n’offre  rien  de  notable  ;  la  face  est  pâle;  le  pouls 
à  120. 

17  mars.  Même  état.  Il  n’y  a  pas  eu  d’accès  de  suffocation.  La  peau 
du  corps  est  légèrement  rosée,  mais  il  ne  parait  pas  qu’il  y  ait  eu  une 
éruption  de  scarlatine.  On  constate  dans  les  urines  une  assez  notable 
quantité  d’albumine.  Pouls  à  124,  petit.  —  Cautérisation  â  l’arrière- 
gorge  ;  vomitif  ;  bouillon  et  lait  pour  nourriture. 

Du  18au20.  Uu  peu  d’amélioration.  —  Chlorate  de  potasse,  4  gram. 
dans  un  julep.  Toucher  les  amygdales  avec  du  jus  de  citron. 

Le  21.  Début  d’une  éruption  scarlatineuse  qui  est  complète  le  lende¬ 
main,  et  commence  à  pâlir  le  troisième  jour.  Il  n’y  a  plus,  le  23,  de 
fausse  membrane  que  sur  l’amygdale  droite.  La  voix  a  repris  son  timbre 
naturel. 

Le  26.  La  desquamation  commence;  l’enfant  se  plaint  de  douleurs 
vives  dans  le  côté  droit  du  cou, ainsi  que  dans  l’épaule  et  dans  le  bras 
du  même  côté.  La  tête  est  inclinée  sur  l’épaule  droite,  et  les  mouve¬ 
ments  en  sont  très-douloureux.  Il  s’agit  évidemment  ici  d’un  rhuma¬ 
tisme  d’origine,  scarlatineuse.  L’albumine  persiste  dans  l’urine ,  mais  en 
quantité  très-peu  abondante. 

Le  27.  Amélioration  du  rhumatisme  cervical.  Desquamation  en  pla¬ 
ques  de  la  face  et  des  membres  ;  il  reste  encore  un  petit  point  blan¬ 
châtre  sur  l’amygdale  droite,  et  un  engorgement  persistant  des  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  de  ce  côté.  La  voix  et  la  toux  ont  leur  timbre 
naturel;  mais,  depuis  quelques  jours,  la  toux  est  devenue  plus  fré¬ 
quente;  il  y  a  quelques  râles  humides  assez  fins  à  la  base  des  deux  pou¬ 
mons,  surtout  au  côté  droit.  L’albuminurie  est  un  peu  plus  forte.  — 
Julep  avec  0,05  de  kermès. 

1er  avril.  On  note,  pour  la  première  fois,  que  la  voix  est  nasonnée, 
que  la  déglutition  des  boissons  devient  difficile,  et  qu’elle  s’accompagne 
du  rejet  des  liquides  par  les  fosses  nasales.  L’enfant  s’est  plainte,  hier,  de 
douleurs  dans  les  membres  supérieurs  et  dans  les  membres  inférieurs , 
et  l’on  a  remarqué  qu’elle  laissait  tomber  les  objets  qu’elle  venait  de 
saisir.  L’engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  droits  est  devenu 
douloureux.  La  quantité  d’albumine  contenue  dans  l’urine  a  encore 
augmenté. 

L’état  reste  le  même  pendant  quelques  jours;  puis  les  ganglions  sous- 
maxillaires  droits  s’abcèdent;  le  mois  d’avril  se  passe  sans  rien  offrir 
de  notable  que  la  suppuration  de  l’adénite  sous-maxillaire. 

1er  mai.  L’état  général  est  devenu  plus  satisfaisant,  mais  la  paralysie 
du  voile  du  palais  persiste,  bien  qu’à  un  moindre  degré,  et  l’enfant 
s’étant  levée  avant-hier  pour  la  première  fois,  on  a  constaté  ce  jour-là 
une  légère  paralysie  des  membres  inférieurs:  ainsi  la  démarche  est.  jn- 
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certaine,  titubante,  eL  ne  peut  s’accomplir  avec  sécurité  qu’à  l’aide  d’un 
point  d’appui.  Il  n’y  a  plus  d’albumine  dans  l’urine. 

L’enfant  sort  guérie. 

Il  nous  serait  assez  difficile ,  ayec  les  documents  que  nous  avons 
réunis,  de  préciser  le  rapport  qui  a  pu  exister  entre  le  degré  de 
gravité  de  la  maladie  primitive  et  le  siège  ou  l’étendue  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques;  on  admet  généralement  que  cette  complica¬ 
tion  est  une  preuve  d’intoxication  plus  grande;  mais  les  faits  ne 
prouvent  point  qu’il  en  soit  ainsi,  et  il  peut  arriver  que  la  paralysie 
succède  tout  aussi  bien  à  des  angines  couenneuses  bénignes  qu’à 
des  diphthérites  graves,  et  réciproquement.  Et  même ,  si  l’on  s’en 
tenait  aux  simples  données  de  la  statistique,  on  pourrait  croire  que 
plus  la  maladie  primitive  est  bénigne,  plus  les  accidents  consécu¬ 
tifs  sont  à  craindre.  Mais  il  faut  ici,  pour  être  dans  la  vérité,  que 
l’esprit  mette  quelque  chose  dans  les  faits,  qu’il  les  interprète; 
ainsi,  pour  expliquer  cette  apparente  anomalie,  il  nous  suffira  de 
rappeler  que  la  diphthérite  entraîne  le  plus  souvent  une  mort  ra¬ 
pide,  et  que  les  sujets  les  moins  gravement  atteints  survivant  à  la 
maladie  première,  ce  sont  eux  qui  formeront  la  majorité  des  para¬ 
lysies; 

On  pourrait  se  demander,  en  raison  surtout  de  certains  cas  par¬ 
ticuliers  de  paralysie  consécutive  aux  affections  pseudo-membra¬ 
neuses  (ceux  d’amaurose ,  par  exemple),  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de 
faire  intervenir,  dans  la  pathogénie  complexe  de  ces  accidents  se¬ 
condaires,  l’existence  de  V albuminurie,  ou  mieux  de  la  dyscrasie 
albumineuse  propre  à  l’intoxicationdiphthéritique.  Il  faudrait,  pour 
décider  cette  question  par  des  chiffres,  que  l’examen  des  urines  eût 
été  fait  chez  tous  les  malades,  et  d’une  manière  suivie,  pendant 
toute  la  durée  de  l’affection,  en  y  comprenant  même  la  convales¬ 
cence;  or  cet  examen  a  été  négligé  dans  la  plupart  de  nos  observa¬ 
tions  de  paralysie  diphthéritique  ;  six  fois  seulement  les  caractères 
de  l’urine  ont  été  indiqués,  et  l’on  ne  saurait  tirer  aucune  conclu¬ 
sion  de  l’examen  de  ces  faits  puisque  dans  trois  l’urine  était  albu¬ 
mineuse,  et  dans  trois  autres  elle  ne  l’était  point. 

L’époque  d’apparition  des  phénomènes  paralytiques  est  encore  un 
point  assez  difficile  à  préciser  d’une  manière  absolument  exacte,  à 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


cause  de  la  difficulté  même  que  l’on  éprouve  à  fixer  le  début  de  la 
maladie;  on  comprend  d’autre  part  que  ,  pendant  la  période  d’a- 
cuïté  de  l’affection  diphthéritique,  l’on  ne  puisse  nettement  distin¬ 
guer  ce  qui,  dans  l’altération  delà  voix  ou  de  la  déglutition,  et  dans 
la  débilité  de  l’enfant,  appartient  au  processus  inflammatoire  spé¬ 
cifique,  à  l’état  général  propre  aux  intoxications,  et  ce  qui  doit  être 
considéré  comme  une  vraie  paralysie. 

Le  plus  habituellement,  d’après  nos  observations,  c’est  seulement 
après  quelques  jours  (4  à  8  en  moyenne),  que  les  lésions  fonction¬ 
nelles  produites  par  la  paralysie  du  pharynx  se  manifestent  d’une 
manière  évidente.  Il  est  arrivé  quelquefois  cependant  que,  dès  les 
commencements  de  la  maladie,  ou  dès  le  lendemain  de  l’opération 
quand  la  trachéotomie  a  été  faite,  on  ait  noté  des  troubles  de  la  dé¬ 
glutition  nettement  caractérisés  par  le  rejet  des  boissons  à  travers 
les  fosses  nasales,  ou  par  leur  issue  à  travers  la  plaie  du  cou.  Dans 
d’autres  cas,  c’est  immédiatement  après  la  terminaison  de  l’angine, 
ou  après  la  cicatrisation  d’une  plaie  diphthéritique,  que  les  acci¬ 
dents  paralytiques  débutent.  Dans  une  dernière  catégorie,  se  ran¬ 
gent  les  faits  dans  lesquels  un  intervalle  plus  ou  moins  long  a  existé 
entre  la  terminaison  définitive  de  l’affection  primitive  ,  et  l’inva¬ 
sion  des  accidents  secondaires. 

Le  mode  d’évolution  et  l’ordre  de  développement  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques  n’ont  pas  été  constamment  les  mêmes  :  tantôt  la 
paralysie,  qui  a  débuté  presque  constamment  par  le  voile  du  pa¬ 
lais,  y  est  restée  localisée  plus  ou  moins  longtemps,  et  ne  s’est  pro¬ 
pagée  aux  muscles  de  la  vie  de  relation  qu’après  un  intervalle  net¬ 
tement  marqué  ;  tantôt  au  contraire  les  accidents  paralytiques  se 
sont  développés  à  peu  près  parallèlement  dans  les  muscles  de  la  vie 
organique  et  dans  ceux  de  la  vie  de  relation. 

La  durée  des  paralysies  diphthéritiques  ne  peut  être  appréciée 
que  par  l’examen  des  observations  relatives  aux  malades  qui  ont 
guéri;  chez  quelques-uns,  le  retour  à  l’état  normal  s’est  produit 
rapidement;  ce  fut  le  cas  le  plus  rare,  et  alors  que  les  accidents  pa¬ 
ralytiques  avaient  été  très-légers.  Pour  les  autres ,  c’est  au  moins 
à  un  mois,  terme  moyen,  que  peut  être  évaluée  la  durée  de  la  para¬ 
lysie.  Le  tableau  suivant  met  en  relief  les  données  fournies  à  cet 
égard  par  nos  observations  : 
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N"  d«« 

observa-  Maladie  primitive.  Accidents  consécutifs.  Durée. 


XI.  Angine  couenneuse.  Paralysie  pharyngée.  2à3j, 

I.  Angine  couenneuse  et  croup.  Idem.  5à6j. 

XII.  Angine  couenneuse.  Paralysie  du  pharynx.  12  jours. 

XXXIV.  Idem.  Paralysie  du  voile  du  palais , 

des  muscles  du  tronc  et  du 
diaphragme.  12  — 

VI.  Angine  couenneuse  et  croup.  Paralysie  du  pharynx.  15  — 

V.  Idem.  Idem.  19  — 

X.  Croup.  Idem.  20  — 

XXXIII.  Angine  couenneuse.  Paralysie  pharyngée  et  para¬ 
plégie.  22  — 

HT.  Angine  couenneuse  et  croup.  Paralysie  du  pharynx.  24  — 

VIH-  Croup.  Paralysie  du  pharynx  et 

aphonie.  30  — 

XXX.  Angine  couenneuse.  Paralysie  du  voile  du  palais.  30  — 

II.  Angine  couenneuse  et  croup.  Idem.  30  — 

IV.  Idem.  Idem.  plus  de  30. 

IX.  Croup.  Idem.  30jours. 

X.  Angine  couenneuse.  Paralysie  du  pharynx  et  pa¬ 

raplégie.  30  — 

XXV1U.  Angine  couenneuse  et  croup.  Paralysie  pharyngée.  44  — 

A.  Diphlhérite  cutanée.  Paralysie  pharyngée  et  para¬ 
plégie.  60  — 


Les  maladies  intercurrentes,  malheureusement  si  communes  dans 
les  salles  des  hôpitaux  d’enfants,  et  auxquelles  il  faut  rapporter  la 
mort  d’un  grand  nombre  d’opérés  de  croup  et  de  convalescents 
d’affections  diphlhéritiques  de  toute  nature,  ne  paraissent  pas  avoir 
exercé  constamment  une  influence  notable  sur  la  marche ,  la  gra¬ 
vité  et  la  terminaison  des  paralysies.  Tandis,  en  effet,  que  l’on  voit, 
chez  un  enfant  (obs.  36),  l’invasion  d’une  bronchio -pneumonie 
coïncider  avec  une  aggravation  dans  les  phénomènes  paralytiques, 
on  constate,  inversement,  la  guérison  rapide  d’une  paralysie  du  voile 
du  palais,  des  muscles  du  tronc  et  du  diaphragme,  malgré  l’appa¬ 
rition  d’une  varioloïde  (obs.  34)  ;  on  note  pareillement  l’absence  de 
toute  modification  imprimée  à  une  paralysie  pharyngée  par  une 
pleurésie  diaphragmatique  (obs.  9),  et  à  une  paralysie  généralisée 
par  une  rougeole  (obs.  30). 

Envisagée  en  elle-même,  au  point  de  vue  du  pronostic ,  la  pa¬ 
ralysie  diphthéritique  n’est  point,  en  général,  une  complication 
très-grave;  la  moitié  de  nos  malades  guérirent  complètement,  et, 
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quand  l’issue  a  été  fatale,  la  mort  fut  presque  toujours  le  fait  de 

l’affection  primitive,  de  la  diphthérite,  et  non  pas  de  la  paralysie. 

Il  est  des  cas  cependant  où  la  terminaison  est  funeste,  et  les  ma¬ 
lades  succombent  par  l’effet  direct  ou  indirect  des  accidents  para¬ 
lytiques  ;  que,  par  exemple,  la  paralysie  porte  sur  les  muscles  de  la 
respiration,  et  une  pneumonie  intercurrente  en  deviendra  mor¬ 
telle  (obs.  36);  que  la  dysphagie  force  à  alimenter  avec  la  sonde 
œsophagienne  (obs.  22  et  27),  et  les  dangers  de  l’inanitiation  s’a¬ 
jouteront  à  ceux  de  la  maladie  première  ;  qu’il  y  ait  paralysie 
du  pharynx  chez  des  enfants  très-jeunes,  qui  n’ont  point  assez  de 
raison  pour  ingérer  et  déglutir  avec  précaution ,  et  une  mort  su¬ 
bite  pourra  survenir  par  suite  du  passage  du  bol  alimentaire  dans 
les  voies  respiratoires,  comme  je  l’ai  vu  deux  fois  ,  chez  une  petite 
fille  de  l’hôpital,  dans  le  service  de  M.  Blache,  et,  en  ville ,  chez  un 
garçon  de  18  mois,  qui  mourut  soudainement  asphyxié  en  mangeant 
un  gâteau. 

Parmi  les  indications  thérapeutiques  les  plus  essentielles  à 
remplir,  nous  signalerons  l’usage  des  toniques  généraux  (amers, 
ferrugineux,  préparations  de  quinquina,  bains  sulfureux,  etc.),  et 
l’emploi  de  la  médication  excitatrice,  dirigée  sur  tous  les  points 
où  se  manifestent  les  phénomènes  paralytiques.  Pour  ce  qui  con¬ 
cerne  les  paralysies  limitées  au  voile  du  palais  et  au  pharynx, 
nous  pensons  que  si  les  altérations  fonctionnelles  sont  très-lé¬ 
gères,  il  n’y  a  pas  lieu  d’avoir  recours  à  l’électrisation  lo¬ 
calisée;  mais,  pour  peu  que  les  troubles  de  la  déglutition  soient 
prononcés,  il  est  nettement  indiqué  de  porter  directement  les  réo- 
phores  sur  le  voile  [du  palais  et  dans  l’arrière-gorge ,  ainsi  que 
nous  l’avons  fait  avec  succès  chez  le  malade  de  l’observation  À. 
Dans  plusieurs  autres  cas  encore ,  nous  avons  vu ,  sous  l’influence 
combinée  de  ces  divers  modificateurs,  l’état  général  se  relever 
assez  rapidement,  les  forces  revenir,  la  sensibilité  reparaître  dans 
les  régions  anesthésiées,  et,  en  dernier  lieu,  la  myotilité  reprendre 
son  énergie  première. 


{La  suite  du  numéro  prochain.) 


MÉCANISME  DE  LA  PHYSIONOMIE  HUMAINE. 


29 


MÉCANISME  DE  LA  PHYSIONOMIE  HUMAINE, 

OU  ANALYSE  ÉLECTRO-PHYSIOLOGIQUE  DE  SES  DIFFÉRENTS 
MODES  D’EXPRESSION  (1)  ; 

Par  le  Dr  bcchemke  (de  Boulogne). 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

«Lorsque  l’àme  est  agitée ,  la  face  humaine  devient  un  tableau 
vivant  où  les  passions  sont  rendues  avec  autant  de  délicatesse  que 
d’énergie,  où  chaque  mouvement  de  l’àme  est  exprimé  par  un  trait, 
chaque  action  par  un  caractère  dont  l’impression  vive  et  prompte 
devance  la  volonté,  nous  décèle  et  rend  au  dehors,  par  des  signes 
pathétiques ,  les  images  de  nos  plus  secrètes  agitations»  (Buffon, 
Histoire  de  l'homme). 

L’âme  est  donc  la  source  de  l’expression  ;  c’est  elle  qui  met  en 
jeu  les  muscles  et  qui  leur  fait  peindre  sur  la  face,  en  traits  ca¬ 
ractéristiques  ,  l’image  de  nos  passions  et  de  nos  affections.  En 
conséquence,  les  lois  qui  régissent  l’expression  de  la  physionomie 
humaine  peuvent  être  recherchées  par  l’étude  de  l’action  muscu¬ 
laire. 

C’est  un  problème  dont  je  cherche  la  solution  depuis  bien  des 
années,  provoquant,  à  l’aide  de  courants  électriques,  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  de  la  face,  pour  leur  faire  parler  le  langage  des 
passions  et  des  sentiments.  «L’expérience,  dit  Bacon,  est  une  sorte 
de  question  appliquée  à  la  nature  pour  la  faire  parler.  »  Cette 
étude  attentive  de  l’action  musculaire  partielle  m’a  révélé  la 
raison  d’être  des  lignes ,  des  rides  et  des  plis  de  la  face  en  mou¬ 
vement.  Or  ces  lignes,  ces  rides  et  ces  plis,  sont  justement  les 
signes  qui,  par  leurs  combinaisons  variées,  servent  à  l’expression 
de  la  physionomie.  Il  m’a  donc  été  possible,  en  remontant  du 
muscle  expressif  à  l’àme  qui  le  met  en  action,  d’étudier  et  de  dé¬ 
couvrir  le  mécanisme,  les  lois  de  la  physionomie  humaine. 

Je  ne  me  bornerai  pas  à  formuler  ces  lois;  je  représenterai  par 


(I)  Les  expériences  électro-physiologiques,  faites  sur  la  face  humaine,  sont  re¬ 
présentées  par  des  figures  photographiées,  d’après  nature ,  par  Tailleur. 
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la  photographie  les  lignes  expressives  de  la  face  pendant  la  con¬ 
traction  électrique  de  ses  muscles. 

En  résumé,  je  ferai  connaître,  par  l’analyse  électro-physiolo¬ 
gique  et  à  l’aide  de  la  photographie,  l’art  de  peindre  correc¬ 
tement  les  lignes  expressives  de  la  face  humaine,  et  que  l’on  pour¬ 
rait  appeler  orthographe  du  langage  de  la  physionomie. 

ARTICLE  PREMIER. 

Revue  des  travaux  antérieurs  sur  l’action  musculaire  dans  le  Jeu 
de  la  physionomie  en  mouvement. 

Je  ne  confondrai  pas  dans  cette  revue  les  auteurs  qui  se  sont 
spécialement  occupés  de  la  physionomie  en  mouvement  (la  sym¬ 
ptomatologie  des  passions)  avec  ceux  qui  se  sont  livrés  spéciale¬ 
ment  â  l’examen  des  signes  des  penchants  et  des  habitudes,  à 
l’étude  de  la  physionomie  au  repos  (la  physiognomonie  proprement 
dite). 

Parmi  les  premiers ,  les  uns ,  entre  autres  le  célèbre  peintre 
Le  Brun  (1),  ont  seulement  représenté  les  aspects  divers  de  la 
physionomie,  produits  par  les  passions,  sans  se  préoccuper  de 
ses  lois  motrices,  et  il  en  est  d’autres  qui  ont  essayé  d’ana¬ 
lyser  les  mouvements  expressifs  de  la  face  en  recherchant  quelle 
était  alors  l’action  propre  des  muscles  de  cette  région.  C’est  seu¬ 
lement  de  ces  derniers  auteurs  que  je  vais  rappeler  les  travaux, 
afin  de  faire  connaître  en  quoi  mes  recherches  diffèrent  des  leurs; 
je  ne  parlerai  toutefois  que  des  principaux  d’entre  eux. 

§  Ier. 

Coup  d’œil  historique. 

De  tout  temps,  les  anatomistes  ont  reconnu  que  les  muscles  de 
la  face  président  à  l’expression  symptomatique  des  passions  ;  mais 
c’est  seulement  vers  la  fin  du  siècle  dernier  et  au  commencement 
de  celui-ci  que  l’on  a  étudié  d’une  manière  spéciale  comment  ou 
dans  quelles  circonstances  chacun  d’eux  se  contracte  sous  l’in¬ 
fluence  des  émotions  de  Pâme. 

(I)  Le  Brun  a  fait  connaître  une  méthode  pour  apprendre  à  dessiner  les  pas¬ 
sions  dans  un  discours  prononcé  dans  l’Académie  royale  de  peinture  et  de  sculp- 
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A.  En  1772,  le  savant  auteur  de  la  dissertation  sur  les  variétés 
naturelles  qui  caractérisent  la  physionomie  des  hommes  des  divers 
climats  et  des  différents  âges,  Camper,  qui  cultivait  aussi  la  pein¬ 
ture  avec  talent,  a  essayé  de  déterminer  la  part  exacte  qui  revient 
aux  muscles  de  la  face ,  dans  le  jeu  des  passions  (1);  il  y  a  moins 
étudié  l’action  propre  des  muscles  que  l’influence  des  nerfs  sur  la 
physionomie. 

Il  n’a  pas  été  aussi  heureux  dans  ce  genre  de  recherches  que  dans 
ses  autres  travaux.  Attribuant  en  effet  à  la  cinquième  paire  une 
action  motrice  semblable  à  celle  de  la  septième  paire,  il  a  placé  les 
mouvements  expressifs  de  la  face  sous  la  dépendance  tantôt  de  l’un 
et  tantôt  de  l’autre  de  ces  nerfs.  «Dans  la  tristesse  absolue,  dit-il, 
c’est  la  cinquième  paire  qui  agit.  —  Lorsqu’un  homme  est  joyeux, 
les  seules  parties  qui  entrent  en  action  sont  celles  qui  dépendent 

immédiatement  de  la  septième  paire  des  nerfs .  —  Lorsqu’on 

pleure,  la  seule  différence  consiste  en  ce  que  tous  les  muscles  qui 
sont  mus  par  la  cinquième  paire  de  nerfs  sont  encore  plus  forte¬ 
ment  agités . »  Et  plus  loin  :  «La  septième  paire  nous  fait  rougir 

et  pâlir,  et  en  fait  connaître  le  comment.  »  —  A  l’époque  où  écrivait 
Camper,  les  propriétés  spéciales  de  la  septième  paire  et  de  la 
cinquième  paire  étaient  encore  ignorées.  Aujourd’hui  l’on  sait  que 
les  mouvements  des  muscles  de  la  face  sont  sous  la  dépendance 
du  premier  de  ces  nerfs,  et  que  le  second  seul  préside  à  sa  sen¬ 
sibilité;  que  la  paralysie  de  celui-ci  ne  trouble  ni  les  mouvements 
volontaires  de  la  face  ni  ses  mouvements  expressifs ,  tandis  que  la 
paralysie  de  la  septième  paire  est  nécessairement  suivie  de  l’abo¬ 
lition  de  sa  motilité. 

On  trouve  dans  le  discours  de  Camper  une  seule  proposition 
importante  :  «Les  plis  du  visage,  dit-il,  doivent  nécessairement 
couper  à  angles  droits  le  cours  ou  la  direction  des  fibres  muscu¬ 
laires.»  C’est  le  premier  auteur  qui  ait  fait  cette  remarque  ;  mais  il 
ne  l’a  pas  démontrée;  je  prouverai  môme  qu’elle  n’est  applicable 
qu’à  un  certain  nombre  de  muscles,  et  qu’il  serait  impossible  d’ex¬ 
pliquer  de  cette  manière  la  formation  de  quelques  plis  ou  rides 
qui  se  produisent  pendant  le  jeu  de  la  physionomie. 

(1)  Discours  de  Camper  sur  les  moyens  de  représenter  d'une  manière  sûre  les 
diverses  passions  qui  se  manifestent  sur  le  visage  (1792). 
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B.  Lavater,  on  le  sait,  s’était  livré  à  l’étude  de  la  physionomie  au 
repos,  delà  physiognomie  proprement  dite;  ses  recherches  repo¬ 
saient  sur  la  différence  et  sur  la  combinaison  des  contours  et  des 
lignes,  des  profils  et  des  silhouettes.  Il  n’aurait  certainement  pas 
autant  négligé  l’observation  de  la  physionomie  en  mouvement ,  qui 
devrait  servir  de  base  à  l’examen  de  la  physionomie  au  repos,  s’il 
avait  été  ou  anatomiste,  ou  physiologiste,  ou  médecin,  ou  même 
naturaliste.  Les  savants  qui  s’étaient  imposé  la  tâche  difficile  de 
réunir  les  différentes  recherches  que  ce  grand  observateur  avait 
publiées  sous  le  titre  de  fragments,  avaient  compris  que  l’étude  de 
la  physionomie  en  mouvement,  entièrement  omise  par  Lavater, 
devait  précéder  celle  de  la  physionomie  au  repos. 

En  1805,  Moreau  (de  la  Sarthe),  professeur  d’anatomie  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  et  l’un  des  principaux  collabora¬ 
teurs  du  grand  Traité  de  la  physiognomonie  de  Lavater,  a 
composé  pour  cet  ouvrage  un  article  important  sur  la  structure, 
les  usages  et  les  caractères  de  différentes  parties  de  la  face 
de  l'homme  (1).  Il  s’en  est  incontestablement  acquitté  avec  talent; 
il  s’est  livré  à  l’examen  particulier  et  détaillé  de  l’usage  et  des 
effets  physionomiques  de  chaque  muscle;  il  est  entré,  à  cette  occa¬ 
sion,  dans  des  développements  physiologiques  dont,  selon  cet 
auteur  (et  c’est  aussi  mon  opinion) ,  on  ne  trouve  pas  même  l’in¬ 
dication  dans  les  meilleurs  traités  d’anatomie  et  de  physiologie 
qui  avaient  été  publiés  avant  lui. 

C.  Un  physiologiste  anglais  qui  a  illustré  son  nom  par  de  très- 
belles  recherches  sur  le  système  nerveux  ,  Charles  Bell ,  a  publié 
un  livre  intitulé  The  Anatomy  and  philosophy  of  expression. 
S’il  avait  livré  ce  livre  à  la  publicité  avant  le  travail  de  Mo¬ 
reau  (de  la  Sarthe) ,  la  physiologie  des  muscles  de  la  face  lui  de¬ 
vrait  certainement  un  progrès;  mais  ses  idées  sur  l’action  propre 
de  ces  muscles  et  sur  la  manière  dont  ils  se  combinent  pour  ex¬ 
primer  les  passions  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  de  l’ana¬ 
tomiste  français.  Il  est  permis  de  supposer  cependant  qu’il  n’avait 
pas  connaissance  alors  de  la  publication  du  grandi  ouvrage  de  La¬ 
vater,  édité  l’année  précédente  à  Paris. 


(1)  L'Art  de  connaître  les  hommes  par  la  physionomie,  par  Gaspard  La¬ 
vater,  t.  IV,  art.  3,  4°  édit.;  1820. 
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Ua  livre  écrit  par  l’homme  dont  les  investigations  expérimen¬ 
tales  devaient ,  quelques  années  plus  tard ,  jeter  une  si  vive  lu¬ 
mière  sur  certaines  parties  du  système  nerveux ,  ne  pouvait  être 
une  œuvre  ordinaire  ,  bien  qu’il  n’offrît  pas  un  grand  intérêt  de 
nouveauté.  La  science  profonde  de  l’auteur,  unie  à  ses  connais¬ 
sances  pratiques  du  dessin  et  de  la  peinture,  et  surtout  à  son 
amour  pour  les  beaux-arts,  rendent  la  lecture  de  ce  livre,  riche¬ 
ment  édité,  autant  instructive  qu’agréable  (1). 

D.  La  plupart  des  auteurs  qui ,  après  les  travaux  que  je  viens 
de  rappeler,  ont  traité  la  même  question  n’ont  fait  que  reproduire 
les  opinions  de  Moreau  et  de  Charles  Bell.  Je  dois  toutefois 
mentionner  ici  une  brochure  de  Sarlandière  (2)  ;  l’auteur  parait 
avoir  étudié  un  peu  plus  spécialement  que  ses  prédécesseurs  l’ac¬ 
tion  propre  des  muscles  de  la  face ,  mais  il  a  eu  tort  d’écrire  dans 
sa  préface  :  «Aucun  de  nos  auteurs  (ceux  qui  l’ont  précédé)  n’a 
examiné  comment  chaque  muscle  se  contracte  en  particulier  soit 
sous  l’influence  des  passions,  soit  sous  celle  de  la  volonté  ou  indé¬ 
pendamment  de  cette  volonté,  pour  produire ,  par  ces  mouvements 
partiels  ou  d’ensemble,  l’expression  ou  les  gestes.»  Sarlandière  a 
attribué  aux  muscles  auriculaires  une  influence  sur  l’expression  ! 
c’était  assurément  une  idée  nouvelle;  malheureusement  le  rôle 
qu’il  leur  fait  jouer  dans  ce  cas  est  impossible. 

Je  n’ai  pas  l’intention  d’exposer  actuellement  une  analyse  com¬ 
plète  des  travaux  que  je  viens  de  mentionner;  il  sera  plus  op¬ 
portun  de  revenir  sur  ce  sujet,  à  l’occasion  de  l’étude  des  faits  par¬ 
ticuliers.  Il  me  sera  facile  alors  de  démontrer  que  les  auteurs  de 
ces  travaux ,  dont  plusieurs  ont  acquis  une  grande  célébrité ,  ont 
commis  de  nombreuses  erreurs;  il  ne  pouvait  en  être  autrement, 
ainsi  que  je  vais  essayer  de  l’expliquer. 


(1)  Charles  Bell,  qui  depuis  son  enfance  cultivait  avec  amour  l’art  du  dessin, 
avait  un  talent  d’artiste.  On  en  trouve  la  preuve  dans  des  figures  qu’il  a  dessinées 
à  la  plume  et  qu’il  a  fait  reproduire,  par  la  gravure,  dans  son  traité  des  grandes 
opérations  chirurgicales.  [Illustrations  of  the  operations  of  surgery  ;  in-fot., 
20  pl.  col.  ;  London,  1821.) 

(2)  Physiologie  île  l'action  musculaire  appliquée  aux  arts  d’imita- 
lion. 


XIX. 
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SU. 

Considérations  critiques  sur  les  divers  modes  d'investigation 
en  usage  dans  l'étude  de  la  myologie. 

Les  traités  de  myologie  nous  offrent,  après  la  description  de 
chaque  muscle ,  un  exposé  plus  ou  moins  étendu  de  leurs  usages. 
Plusieurs  méthodes  avaient  été  employées  pour  arriver  à  déter¬ 
miner  l’action  des  parties  contractiles  ;  les  voici ,  d’après  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bérard  : 

«  1°  Tantôt  le  relief  des  muscles,  pendant  la  production  de  cer- 
lains  mouvements,  trahissait  l’aspect  qu’ils  y  prenaient.  Le  biceps 
et  le  brachial  antérieur  se  tuméfient  pendant  que  l’avant-bras  se 
fléchit  ;  évidemment  ils  sont  fléchisseurs  de  cette  partie.  Ma  tempe 
se  gonfle  pendant  que  mes  mâchoires  se  rapprochent;  sans  aucun 
doute ,  le  temporal  tire  en  haut  l’apophyse  corono'ide. 

«  2°  Tantôt  la  configuration  des  surfaces  articulaires  indiquait 
les  usages  des  muscles  voisins.  Jamais  un  muscle  passant  sur  une 
articulation  gynglimoïdale  n’y  déterminera  des  mouvements  laté¬ 
raux;  il  sera  fléchisseur  ou  extenseur,  suivant  qu’il  se  rapprochera 
davantage  d’un  des  plans  opposés  dans  lesquels  se  font  les  mou¬ 
vements. 

&  3°  Plus  souvent  encore ,  on  avait  recours  à  l’excellent  crité¬ 
rium  que  je  vais  indiquer,  à  la  véritable  pierre  de  touche  de  l’ac¬ 
tion  musculaire. 

«  Étant  donnée  la  notion  qu’un  muscle  se  raccourcit  pendant 
son  action  ou  plutôt  que  ses  fibres  se  raccourcissent  (ce  qui  n’est 
pas  tout  à  fait  la  même  chose),  disséquez  un  muscle  sur  le  cadavre, 
imprimez  différents  mouvements  à  la  partie ,  observez  le  moment 
où  les  fibres  se  tendent  et  celui  où  elles  se  rattachent,  vous  pourrez 
prononcer,  presque  à  coup  sûr,  que,  sur  le  vivant ,  le  muscle  con¬ 
tribue  à  amener  la  position  dans  laquelle  vous  voyez  ses  fibres  re¬ 
lâchées  sur  le  cadavre.  Ce  moyen  si  simple,  si  fécond,  je  ne  saurais 
dire  qui  l’a  inventé  ni  même  qui  me  l’a  appris  ;  il  a  dû  se  présenter 
au  premier  anatomiste  qui  vit  un  muscle  se  raccourcir  pendant  sa 
contraction. 

«  4°  Enfin ,  lorsque  de  vives  controverses  s’élevaient  sur  l’action 
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de  certains  muscles,  il  n’était  pas  rare  qu’on  en  appelât  aux  vivi¬ 
sections  pour  le  jugement  du  débat.  » 

Ces  modes  d’exploration  sont  tous  parfaitement  applicables  à  la 
myologie  des  membres  et  du  tronc,  et  je  reconnais,  avec  Bé- 
rard ,  que,  grâce  à  eux ,  on  était  déjà  fort  avancé  dans  la  connais¬ 
sance  des  usages  particuliers  de  chaque  muscle,  mais  je  ne  pense 
pas  comme  lui  cependant  que,  pour  ce  qui  regarde  la  myologie 
des  membres,  «il  restait  seulement,  avant  mes  recherches,  quelques 
parties  à  compléter,  quelques  opinions  à  rectifier»  (1). 

Sans  être  injuste  envers  mes  devanciers,  sans  sacrifier  toute  l’an¬ 
tiquité  pour  la  plus  grande  gloire  des  progrès  modernes,  on  peut 
affirmer  aujourd’hui  qu’avant  mes  recherches  électro-physiologi¬ 
ques,  on  possédait  sur  l’action  propre  des  muscles  de  la  main  des 
notions  tellement  incomplètes,  qu’il  était  impossible  d’expliquer  le 
mécanisme  des  moindres  mouvements  de  la  main.  Gomment,  par 
exemple,  était-il  possible  de  mouvoir  les  phalanges  en  sens  inverse, 
comme  dans  tous  les  usages  de  la  main,  comme  lorsqu’on  écrit,  etc.  ? 
C’est  ce  que  l’on  ignorait.  Les  notions  physiologiques  étaient  égale¬ 
ment  insuffisantes  pour  les  muscles  qui  meuvent  le  pied  et  pour 
ceux  de  quelques  autres  régions.  Il  en  sera  probablement  de  même 
de  celles  qu’il  me  reste  à  explorer. 

Si  donc,  malgré  l’emploi  des  divers  modes  d’investigations  gé¬ 
néralement  en  usage  dans  l’étude  de  la  myologie ,  il  n’a  pas  été 
possible  de  déterminer,  pour  les  membres,  l’action  individuelle  et 
les  fonctions  d’un  grand  nombre  de  muscles ,  la  difficulté  est  bien 
plus  grande  encore  à  la  face,  où  ces  modes  d’investigation  ne  sont 
pas  pour  la  plupart  applicables.  Ainsi  :  1°  à  la  face ,  il  est  peu  de 
muscles  dont  on  puisse  reconnaître  l’action  par  leur  gonflement  ou 
leur  saillie  ;  2°  dans  cette  région,  point  de  surfaces  articulaires  dont 
la  configuration  indique  les  usages  des  muscles  voisins  ;  3°  cette 
véritable  pierre  de  touche  de  l’action  musculaire ,  qui  consiste  à 
rapprocher  les  deux  extrémités  d'un  muscle  de  manière  à  le 
mettre  dans  le  relâchement  (ce  qui  permet  d’en  déduire  à  coup 


(1)  A  l’époque  où  M.  Bérard  écrivait  ces  lignes  ,  mes  recherches  électro-physio¬ 
logiques  sur  la  main,  l’épaule,  le  pied,  le  diaphragme,  n’étaient  pas  encore  pu¬ 
bliées.  Il  a  reconnu  plus  tard  que  la  physiologie  musculaire  laissait  beaucoup  à 
désirer. 
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sûr  que  ce  muscle  contribue  à  ramener  la  position  dans  laquelle  on 
voit  ses  fibres  relâchés  sur  le  cadavre),  n’est  pas  applicable  à  la 
myologie  de  la  face.  De  quelle  utilité  peut  être  un  tel  mode  d’ex¬ 
ploration  pour  arriver  à  connaître  l’action  propre  des  muscles  de 
la  face,  les  rides,  les  plis,  les  reliefs  nombreux  et  infiniment  variés 
que  chacun  d’eux  imprime  à  la  peau  ?  Il  ne  pourrait  en  un  mot 
montrer  l’influence  que  ces  muscles  exercent  sur  l’expression. 

On  doit  vraiment  admirer  le  talent  d’observation  de  ceux 
qui  ont  pu  deviner,  pour  ainsi  dire,  l’action  expressive  de  certains 
muscles  de  la  face ,  quoiqu’ils  aient  été  privés  de  tout  moyen  d’ex¬ 
périmentation  ou  de  contrôle;  mais  les  opinions  qu’ils  ont  émises  à 
cèt  égard  ne  sont  que  des  assertions  qui  avaient  besoin  d’être  dé¬ 
montrées  par  l’expérimentation  directe ,  et  l’on  comprend  que  ces 
observateurs  ont  dû  commettre  d’autant  plus  d’erreurs  qu’ils  ont 
éprouvé,  sans  qu’ils  s’en  doutassent,  des  illusions  d’optique  exer¬ 
cées  par  des  mouvements  limités  à  certains  points  de  la  face.  Je 
vais  bientôt  démontrer  en  effet  qu’à  la  vue  des  mouvements  de 
certains  muscles  du  sourcil,  on  éprouve  une  sorte  de  mirage  qui 
fait  croire  à  un  état  de  contraction  générale  de  la  face. 

Les  vivisections,  fussent-elles  praticables  sur  l’homme,  ne  pour¬ 
raient  certes  aider  à  résoudre  le  problème  en  question,  car  il  fau¬ 
drait,  pour  cela,  sacrifier  la  peau  sur  laquelle  se  dessinent  les  signes 
du  langage  expressif  de  la  physionomie. 

C’est  ici  le  lieu  d’examiner  la  valeur  du  critérium ,  recommandé 
par  Camper.  Selon  ce  célèbre  observateur,  les  plis,  les  rides  du  vi¬ 
sage,  sont  nécessairement  perpendiculaires  à  la  direction  des  mus¬ 
cles.  S’ensuit-il  donc  que  dans  tout  mouvement  expressif  on  peut 
reconnaître  les  muscles  en  action  par  la  direction  des  rides  ?  en 
d’autres  termes,  étant  donnée  une  ride  produite  par  un  mouve¬ 
ment  expressif,  le  muscle  qui  croise  la  direction  de  cette  ride  se 
trouve-t-il  nécessairement  en  contraction  ?  Telle  semble  être  l’opi¬ 
nion  de  Camper,  tel  a  été  aussi  le  procédé  employé  après  lui  par 
les  auteurs  pour  arriver  à  reconnaître  les  agents  moteurs  qui  pré¬ 
sident  à  telle  ou  telle  expression.  Eh  bien  !  rien  n’est  plus  incertain, 
ou  plutôt  rien  n’est  plus  trompeur  que  ce  moyen  d’observation. 
Pour  le  prouver, .  je  vais  me  servir  d’une  comparaison  :  si  l’on 
exerce  une  traction  verticale  ou  oblique ,  de  bas  en  haut,  sur 
un  point  de  la  surface  d’un  rideau,  on  voit,  suivant  la  souplesse 
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et  l’ancienneté  de  l’étoffe,  des  plis  se  former  dans  des  directions 
variées  et  quelquefois  sur  différents  points  de  cette  surface.  De 
même,  sous  l’influence  d’une  simple  traction  exercée  sur  la  peau 
de  la  face,  on  voit  naître  à  sa  surface  des  rides,  des  sillons,  dans 
des  directions  diverses  et  dans  des  lieux  plus  ou  moins  éloignés  les 
uns  des  autres  ;  de  plus,  cette  surface  cutanée  n’est  plus  unie,  elle 
offre  à  l’état  de  repos  des  sillons  et  des  reliefs  dus  à  la  prédominance 
tonique  de  tel  ou  tel  muscle  de  cette  région,  prédominance  qui  va¬ 
rie  à  l’infini,  selon  l’âge  du  sujet  et  le  jeu  des  passions  habituelles 
(ce  qui  constitue  la  physionomie  individuelle).  Eh  bien,  toute  trac¬ 
tion  limitée  à  un  point  de  la  face  modifie  ces  sillons  et  ces  reliefs,  soit 
en  les  exagérant,  soit  en  les  effaçant,  soit  en  changeant  leur  direc¬ 
tion.  Un  exemple  pour  mieux  développer  ma  pensée  :  Que  l’on  sup¬ 
pose  une  force  agissant  dans  la  direction  de  la  commissure  des  lè¬ 
vres,  au  côté  externe  de  la  pommette  (comme  le  grand  zygomatique); 
alors  le  sillon  naso-labial  se  creuse;  sa  courbe  devient  sinueuse,  et 
des  rides  rayonnantes  apparaissent ,  dans  la  plupart  des  cas ,  au 
pourtour  de’  l’angle  externe  de  l’œil. 

Voici  comment  on  devrait  expliquer  ces  mouvements ,  suivant 
cette  assertion  de  Camper,  à  savoir  :  que  les  plis  et  les  rides  du  visage 
sont  nécessairement  perpendiculaires  à  la  direction  des  muscles  :  la 
commissure  a  été  mise  en  mouvement  par  le  grand  zygomatique  ; 
le  sillon  naso-labial  s’est  creusé  sous  l’influence  de  l’élévateur  pro¬ 
pre  de  la  lèvre  supérieure  et  du  nez  ;  les  rides  rayonnantes  voisines 
de  l’angle  externe  de  l’œil  sont  dues  à  l’action  de  l’orbiculaire  des 
paupières.  Je  me  réserve  de  démontrer  expérimentalement  que 
cette  théorie  est  complètement  erronée,  et  que  le  grand  zygo¬ 
matique  seul  produit  toutes  ces  rides  et  tous  ces  sillons.  Ce  que  je 
viens  de  dire  du  grand  zygomatique  est  applicable  à  la  plupart  des 
muscles  expressifs  de  la  face. 

§  III. 

Origine  de  mes  recherches  électro-physiologiques  sur  la 
physionomie  en  mouvement. 

Tout  mouvement  volontaire  ou  instinctif  résulte  de  la  contrac¬ 
tion  simultanée  (synergique)  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  muscles.  La  nature  n’a  pas  donné  à  l’homme  le  pouvoir  de  loca- 
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liser  l’action  du  fluide  nerveux  dans  tel  ou  tel  muscle,  de  manière 
à  en  provoquer  la  contraction  isolée.  Ce  pouvoir,  qui  eût  été  sans 
utilité  pour  l’exercice  de  ses  fonctions,  l’aurait  exposé  à  des  acci¬ 
dents  ou  des  déformations ,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  démontré  ail¬ 
leurs  (1).  Puisqu’il  ne  jouit  pas  de  la  faculté  de  décomposer  ses 
mouvements  et  d’analyser  ainsi  l’action  individuelle  de  ses  mus¬ 
cles,  comment  donc  les  analyser,  comment  arriver  à  connaître 
exactement  l’action  propre  de  ses  muscles? 

S’il  était  possible  de  maîtriser  le  courant  électrique,  cet  agent 
qui  a  tant  d’analogie  avec  le  fluide  nerveux,  et  d’en  limiter  l’ac¬ 
tion  dans  chacun  des  organes,  on  mettrait  à  coup  sûr  en  lumière 
certaines  de  leurs  propriétés  locales.  Alors,  pour  la  face  en  parti¬ 
culier,  avec  quelle  facilité  on  déterminerait  l’action  propre  de  ses 
muscles!  Armé  de  réophores,  on  pourrait ,  comme  la  nature  elle- 
même  ,  peindre  sur  le  visage  de  l’homme  les  lignes  expressives 
des  émotions  de  l’àme.  Quelle  source  d’observations  nouvelles  ! 
Telle  a  été ,  il  y  a  une  douzaine  d’années ,  l’idée  mère  de  mes  re¬ 
cherches  électro-physiologiques,  idée  riche  d’avenir  qui  enflamma 
mon  imagination. 

Ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  rapporter  la  longue  série  de  tra¬ 
vaux  physiques  et  anatomiques  par  lesquels  j’ai  dû  passer  et  les 
difficultés  que  j’ai  eu  à  surmonter  avant  d’arriver  à  la  réalisation 
de  mon  idée  ;  je  dirai  seulement  qu’après  plusieurs  années  d’expé¬ 
riences,  il  m’a  été  possible  d’arrêter  à  mon  gré  la  puissance  élec¬ 
trique  à  la  surface  du  corps,  et  puis,  lui  faisant  traverser  la  peau 
sans  l’intéresser  et  sans  l’exciser,  de  concentrer  son  action  dans 
un  muscle  ou  dans  un  faisceau  musculaire,  dans  un  tronc  ou  dans 
un  filet  nerveux. 

C’est  à  l’étude  de  la  face  que  je  fis  la  première  application  de 
la  méthode  d’électrisation  que  je  venais  de  créer.  L’électrisation 
localisée  m’a  aidé  à  résoudre  le  problème,  à  la  fois  si  difficile  et  si 
intéressant,  qui  fait  le  sujet  du  paragraphe  précédent;  elle  m’a 
permis  de  voir  se  dessiner  sous  l’instrument  les  plus  petites  radia¬ 
tions  des  muscles,  Leur  contraction  révèle  leur  direction  et  leur  si¬ 
tuation  mieux  que  ne  pourrait  faire  le  scalpel  de  l’anatomiste  ;  c’est 


(1)  De  l'Électrisation  localisée  et  de  son  application  à  la  physiologie,  à 
la  pathologie  et  à  la  thérapeutique;  Paris,  1855;  2e édit.,  1861. 
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du  moins  ce  que  l’on  observe  au  visage,  où  l’on  sacrifie  inévitable¬ 
ment,  dans  la  préparation  anatomique,  les  portions  terminales  des 
fibres  qui  vont  s’insérer  à  la  face  interne  du  derme.  C’est  là  une 
nouvelle  sorte  d’anatomie  à  laquelle  on  pourrait  appliquer  les  deux 
mots  par  lesquels  Haller  voulait  qu’on  désignât  la  physiologie  :  c’est 
l’anatomie  animée,  anatome  animata ;  c’est  ce  que Sœmmering 
eût  sans  doute  appelé  contemplatio  musculi  vivi. 

De  mes  expériences  électro-physiologiques ,  il  ressortit  bientôt 
des  faits  qui  me  parurent  assez  nouveaux  pour  me  décider  à  pré¬ 
senter,  dans  le  cours  de  l'année  1850,  aux  Académies  des  sciences 
et  de  Médecine  de  Paris ,  une  série  de  mémoires  intitulés  Fonc¬ 
tions  des  muscles  de  la  face  démontrées  par  i électrisation 
localisée.  Ces  travaux  provoquèrent,  en  1851,  le  brillant  rapport 
du  professeur  Bérard,  membre  de  l’Académie  de  Médecine  (1). 

11  m’est  permis  d’affirmer  que  ce  mode  d’exploration  électro¬ 
musculaire  n’a  pas  été  appliqué  avant  mes  recherches  expérimen¬ 
tales.  Il  n’est  venu  certes  à  l’idée  de  personne  d’attribuer  à  un  but 
d’étude  de  myologie  ces  expériences  grossières  d’un  physicien  qui, 
à  l’origine  de  l’électricité,  provoquait  par  des  décharges  électri¬ 
ques  des  convulsions  sur  des  têtes  de  suppliciés.  On  avait  avancé 
que  C.  Bell  et  Sarlandière  avaient  essayé  d’étudier  l’action  propre 
des  muscles  de  la  face  au  moyen  de  la  galvanisation.  Ces  au¬ 
teurs  n’en  disent  rien  absolument  dans  leurs  écrits;  d’ailleurs, 
s’ils  avaient  employé  ce  mode  d’exploration,  ils  n’auraient  certai¬ 
nement  pas  commis  les  erreurs  que  j’ai  à  rectifier.  On  reconnaîtra, 
j’espère,  que  l’honneur  d’expliquer  le  mécanisme  de  la  physio¬ 
nomie,  cette  espèce  d’analyse  anatomique  des  passions,  était  ré¬ 
servé  à  la  méthode  d’électrisation,  qui  seule  permet  de  déterminer 
exactement  l’action  propre  des  muscles  et  de  décomposer  les  mou¬ 
vements. 

Ces  premières  recherches  n’étaient  cependant  et  ne  pouvaient 
être  qu’une  ébauche.  Les  faits  électro-physiologiques  que  j’avais 
observés  ne  me  rendaient  pas  complètement  compte  des  mouve¬ 
ments  physiologiques  de  la  face  ;  et  puis  quelle  part  fallait-il  faire 
à  chacun  des  muscles  de  la  face  pour  l’influence  qu’ils  exercent 


(1)  Séance  du  18  mars  1851  ;  Bulletins  de  l'Académie  de  Médecine  t 
t.  XVI,  p.  609. 
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sur  le  jeu  de  la  physionomie?  J’étais  loin  d’être  bien  fixé  sur  ces 
questions  complexes  et  difficiles,  je  les  avais  à  peine  effleurées. 

Aujourd’hui,  appuyé  sur  une  expérimentation  longue  et  con¬ 
tinue,  je  crois  pouvoir  livrer  à  la  publicité  mes  recherches,  qui,  je 
l’espère,  jetteront  un  grand  jour  sur  ces  études. 

ARTICLE  DEUXIÈME. 

Faits  généraux,  principaux,  qui  ressortent  de  mes  expériences 
électro-physiologiques. 

Pour  connaître  et  juger  le  degré  d’influence  exercée  sur  l’ex¬ 
pression  par  les  muscles  de  la  face,  j’ai  provoqué  la  contraction  de 
ces  derniers  à  l’aide  de  courants  électriques,  au  moment  où  la  phy¬ 
sionomie  était  au  repos,  où  elle  annonçait  le  calme  intérieur;  le 
regard  du  sujet  était  alors  fixe  et  dirigé  devant  lui. 

J’ai  d’abord  mis  chacun  des  muscles  partiellement  en  action,  tan¬ 
tôt  d’un  seul  côté,  tantôt  des  deux  côtés  à  la  fois;  puis ,  allant  du 
simple  au  composé ,  j’ai  essayé  de  combiner  ces  contractions  mus¬ 
culaires,  partielles,  en  les  variant  autant  que  possible,  c’est-à-dire 
en  faisant  contracter  les  muscles  de  noms  différents,  deux  par 
deux,  trois  par  trois. 

Je  vais  exposer  sommairement ,  dans  les  paragraphes  suivants , 
les  faits  généraux,  principaux,  qui  ont  été  mis  en  lumière  par  ces 
contractions  partielles  et  par  ces  contractions  combinées  des  mus¬ 
cles  de  la  face. 

SL 

Contractions  partielles  des  muscles  de  la  face. 

L’étude  expérimentale  des  contractions  partielles  des  muscles  de 
la  face  apprend  qu’elles  sont  ou  complètement  expressives ,  ou  in¬ 
complètement  expressives ,  ou  expressives ,  complémentaires , 
ou  inexpressives. 

A.  Contractions  partielles,  complètement  expressives. 

Il  est  des  muscles  qui  jouissent  du  privilège  exclusif  de  peindre 
complètement,  par  leur  action  isolée,  une  expression  qui  leur  est 
propre.  Au  premier  abord,  cette  assertion  paraît  paradoxale.  Bien 
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qu’en  effet  l’on  ait  accordé  à  un  petit  nombre  de  muscles  une  in¬ 
fluence  spéciale  sur  la  physionomie,  on  n’en  a  pas  moins  professé 
que  toute  expression  exige  le  concours,  la  synergie  d’autres 
muscles. 

J’ai  partagé,  je  l’avoue,  cette  opinion,  que  j’ai  cru  même  un  in¬ 
stant  confirmée  par  l’expérimentation  électro-physiologique.  Dès 
le  début  de  mes  recherches,  en  effet,  j’avais  remarqué  que  le  mou¬ 
vement  partiel  de  l’un  des  muscles  moteurs  du  sourcil  produisait 
toujours  une  expression  complète  sur  la  face  humaine.  Il  est, 
par  exemple,  un  muscle  qui  représente  la  souffrance.  Eh  bien! 
sitôt  que  j’en  provoquais  la  contraction  électrique,  non-seule¬ 
ment  le  sourcil  prenait  la  forme  qui  caractérise  cette  expression 
de  souffrance  ;  mais  les  autres  traits  du  visage,  principalement  la 
bouche  et  la  ligne  naso-labiale,  semblaient  également  subir  une 
modification  profonde,  pour  s’harmoniser  avec  le  sourcil,  et  pein¬ 
dre,  comme  lui,  cet  état  pénible  de  l’âme. Dans  cette  expérience, 
la  région  sourcilière  seule  avait  été  le  siège  d’une  contraction 
très-évidente ,  et  je  n’avais  pu  constater  le  plus  léger  mouve¬ 
ment  sur  les  autres  points  de  la  face.  Cependant  j’étais  forcé  de  con¬ 
venir  que  cette  modification  générale  des  traits  que  l’on  observait 
alors  paraissait  être  produite  par  la  contraction  synergique  d’un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles,  quoique  je  n’en  eusse  ex¬ 
cité  qu’un  seul.  C’était  aussi  l’avis  des  personnes  devant  lesquelles 
je  répétais  mes  expériences.  Quel  était  le  mécanisme  de  ce  mouve¬ 
ment  général  apparent  de  la  face?  était-il  dû  à  une  action  réflexe? 
Quelle  que  fût  l’explication  de  ce  phénomène,  il  semblait  en  res¬ 
sortir,  pour  tout  le  monde  ,  que  la  localisation  de  l’électrisation 
musculaire  n’était  pas  réalisable  à  la  facé. 

Je  n’attendais  plus  rien  de  ces  expériences  électro-physiolo¬ 
giques,  lorsqu’un  hasard  heureux  vint  me  révéler  que  j’avais  été  le 
jouet  d’une  illusion.  Un  jour  que  j’excitais  le  muscle  de  la  souf¬ 
france,  et  au  moment  où  tous  les  traits  paraissaient  s’être  contrac¬ 
tés  douloureusement,  le  sourcil  et  le  front  furent  tout  â  coup  mas¬ 
qués  accidentellement  (le  voile  de  la  personne  sur  laquelle  je  faisais 
cette  expérience  s’était  abaissé  sur  ses  yeux).  Qelle  fut  alors  ma 
surprise  en  voyant  que  la  partie  inférieure  du  visage  n’éprouvait 
plus  la  moindre  apparence  de  contraction!  Je  renouvelai  plusieurs 
fois  cette  expérience,  couvrant  et  découvrant  alternativement  le 
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front  et  le  sourcil;  je  la  répétai  sur  d’autres  sujets,  et  même  sur  le 
cadavre  encore  irritable,  et  toujours  elle  donna  des  résultats  iden¬ 
tiques  ,  c’est-à-dire  que  je  remarquai  sur  la  partie  du  visage  pla¬ 
cée  au-dessous  du  sourcil  la  même  immobilité  complète  des  traits; 
mais  à  l’instant  où  les  sourcils  et  le  front  étaient  découverts,  de 
manière  à  laisser  voir  l’ensemble  de  la  physionomie,  les  lignes  ex¬ 
pressives  de  la  partie  inférieure  de  la  face  semblaient  s’animer  dou¬ 
loureusement.  Ce  fut  un  trait  de  lumière,  car  il  était  de  toute  évi¬ 
dence  que  cette  contraction  apparente  et  générale  de  la  face  n’était 
qu’une  illusion  produite  par  l’influence  des  lignes  du  sourcil  sur  les 
autres  traits  du  visage.  Il  est  certainement  impossible  de  ne  pas 
se  laisser  tromper  par  cette  illusion,  qui  est  une  espèce  de  mirage 
exercée  par  les  mouvements  partiels  du  sourcil,  si  l’expérimenta¬ 
tion  directe  ne  vient  pas  la  dissiper. 

Toute  proposition  qui  blesse  l’opinion  générale  ou  qui  ressemble 
à  une  hérésie  physiologique  devrait  être  démontrée  immédiate¬ 
ment.  Il  importerait  donc  de  faire  connaître  maintenant  les  faits 
qui  sont  la  preuve  physique  et  complète  des  assertions  précé¬ 
dentes  ;  mais  il  me  faudrait  alors  intervertir  l’ordre  que  je  suis  forcé 
de  suivre  dans  l’exposition  de  mes  recherches.  Il  convient  seule¬ 
ment,  dans  ces  considérations  générales  et  préliminaires,  de  ne 
mettre  en  relief  que  les  faits  principaux  qui  donnent  une  idée  de 
l’importance  et  du  but  de  mes  recherches  expérimentales  sur  la 
physionomie  en  mouvement. 

En  vertu  de  quelle  loi  un  mouvement  circonscrit  dans  un 
point  de  la  partie  supérieure  de  la  face  peut-il  imprimer,  en  ap¬ 
parence,  une  telle  modification  aux  autres  traits  de  cette  région? 
C’est  ici  le  lieu  de  comparer  à  ce  phénomène  les  effets  d’illusion 
exercés  sur  l’organe  visuel  par  le  rapprochement  de  certaines 
teintes.  M.  Chevreul ,  directeur  de  la  manufacture  des  Gobelins, 
et  membre  de  l’Institut,  a  publié  sur  ce  sujet  nn  ouvrage  d'un 
très-grand  mérite,  et  surtout  d’une  grande  utilité  dans  la  pratique 
de  la  peinture  (1).  Ce  savant  a  démontré  que  des  couleurs,  et 
même  seulement  des  nuances  placées  les  unes  à  côté  des  autres,  se 
modifient  tellement  et  de  telle  manière,  que  l’œil  les  voit  tout 
autres  qu’elles  ne  sont  en  réalité.  Mettez,  par  exemple,  une  couche 


(1)  Traité  du  contraste  simultané  des  couleurs. 
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de  couleur  orangée  à  côté  d’une  teinte  grise:  si  le  gris  est  bleuâtre, 
il  paraîtra  bleu  pâle;  s’il  tire  sur  le  jaune,  il  paraîtra  verdâtre. — 
Cette  espèce  d’illusion  d’optique,  exercée  par  le  contraste  simul¬ 
tané  de  couleurs, échappe  à  toute  espèce  d’explication  scientifique. 

Il  en  est  de  même  de  cette  sorte  de  mirage  que  nous  fout  éprouver 
certains  mouvements  circonscrits  de  la  face. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’utilité  de  l’illusion  produite  par  certains  traits 
dévisagé  ne  saurait  être  méconnue.  En  voici,  je  croisses  principaux 
avantages:  1°  Si  pour  peindre  chaque  passion  ou  chaque  sentiment,  il 
eût  été  nécessaire  de  mettre  tous  les  muscles  simultanément  en  jeu, 
afin  de  modifier  les  traits  de  la  face  d’une  manière  générale,  l’action 
nerveuse  eût  été  beaucoup  plus  compliquée.  2°  Les  traits  qui  re¬ 
présentent  l’image  d’une  passion  étant  réduits  à  un  muscle  ou  à  un 
petit  nombre,  et  dans  un  point  limité  de  la  face,  leur  signification 
devenait  plus  facile  à  saisir.  3°  Ces  traits,  quoique  circonscrits, 
devaient  impressionner  davantage  en  exerçant  Une  influence  géné¬ 
rale;  mais,  les  passions  à  exprimer  étant  assez  nombreuses,  il  ne 
fallait  pas  trop  multiplier  les  contractions  des  muscles  qui  servent 
à  en  tracer  les  signes  et  dont  le  nombre  est  limité. 

Reconnaissons  ici  que  l’ingénieux  artifice  employé  par  la  nature 
pour  arriver  à  ses  fins  est  digne  de  notre  admiration.  Si  en  effet, 
à  la  vue  d’un  mouvement  aussi  circonscrit  et  qui  nous  fait  recon¬ 
naître  l’image  parfaite  d’une  émotion,  il  nous  semble  que  la  face 
s’est  modifiée  d’une  manière  générale,  si  nous  subissons  de  telles 
illusions,  c’est  uniquement  en  vertu  de  notre  organisation,  en 
vertu  d’une  faculté  que  nous  possédons  en  naissant. 

B.  Contractions  partielles,  incomplètement  expressives. 

Parmi  les  muscles  qui  sont  situés  au-dessous  du  sourcil,  il  en  est 
qui,  de  même  que  ceux  de  l’ordre  précédent,  jouissent  d’une 
expression  propre,  et  réagissent  d’une  manière  générale  sur  la 
physionomie;  mais  alors  cette  expression  est  incomplète.  Ces  mus¬ 
cles  sont  éminemment  expressifs;  leur  action  individuelle  trahit 
un  mouvement  particulier  de  l’âme;  chacun  d’eux,  en  un  mot, 
est  le  représentant  unique  d’une  émotion.  Qu’on  les  mette  en 
effet  successivement  enjeu,  et  l’on  verra  tour  à  tour  apparaître  les 
lignes  expressives  de  la  joie,  depuis  le  simple  contentement  jus- 
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qu'au  rire  fou,  de  la  tristesse,  du  chagrin,  du  pleurer,  etc.  C’est 
la  première  impression  que  Ton  reçoit  toujours ,  à  la  vue  de  ces 
contractions  partielles ,  et  néanmoins  on  ne  tarde  pas  à  sentir  que 
l’expression  n’est  pas  naturelle,  qu’elle  est  comme  factice,  qu’il 
lui  manque  enfin  quelque  chose. 

Quel  est  donc  le  trait  qui  fait  alors  défaut  et  qui  devrait  com¬ 
pléter  l’expression?  C’est  ce  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  trou¬ 
ver,  si  j’en  juge  toutefois  par  les  opinions  que  j’ai  entendu  émettre 
par  les  personnes  qui  assistaient  à  mes  expériences  ;  c’est  l’expé¬ 
rimentation  qui  m’a  quelquefois  appris  quels  muscles  doivent  alors 
entrer  synergiquement  en  contraction  pour  compléter  l’expres¬ 
sion.  Je  reviendrai  bientôt  sur  ce  sujet  important. 

C.  Contractions  partielles ,  expressives ,  complémentaires. 

Isolément,  quelques  muscles  situés  en  dessous  du  sourcil  n’ex¬ 
priment  absolument  rien  par  eux-mômes,  quoiqu’ils  acquièrent  la 
propriété  de  représenter  spécialement  des  passions  en  se  combi¬ 
nant  avec  d’autres  muscles,  et  qu’ils  soient  destinés  à  venir  en 
aide  à  certaines  expressions,  soit  pour  les  compléter,  soit  pour  les 
passionner,  soit  pour  leur  imprimer  un  autre  caractère.  J’en  citerai 
un  exemple  :  il  est  un  muscle  qui  attire  obliquement  en  bas  et  en 
dehors  tous  les  téguments  de  la  partie  inférieure  de  la  face ,  et 
gonfle  la  moitié  antérieure  du  cou,  sans  tracer  le  moindre  signe 
physionomique  qui  décèle  une  expression  quelconque.  Ce  muscle 
produit  seulement  une  déformation  des  traits.  Mais,  dès  l’instant 
où  l’on  marie  l’action  de  ce  muscle  avec  celle  de  tel  ou  tel  autre, 
on  fait  apparaître  à  volonté  sur  la  figure,  et  avec  une  vérité  sai¬ 
sissante,  l’image  des  passions  les  plus  violentes  :  la  frayeur,  l’épou¬ 
vante,  l’effroi,  la  torture,  etc. 

D.  Contractions  partielles ,  inexpressives. 

Il  n’est  pas  un  seul  des  muscles  de  la  face  qui  ne  soit  mis  en 
action  par  une  passion  ;  mais  quelques-uns  d’entre  eux  (en  très- 
petit  nombre) ne  produisent  aucune  ligne  expressive,  bien  que 
leur  contraction  partielle  produise  un  mouvement  très-apprécia¬ 
ble.  Au  point  de  vue  physionomique,  ces  muscles  doivent  donc 
être  considérés  comme  inexpressifs. 
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§  II- 

Contractions  combinées  clés  muscles  de  la  face. 

Les  combinaisons  musculaires  de  la  face  s’obtiennent  en  exci¬ 
tant  simultanément  plusieurs  muscles  de  noms  différents,  d’un 
côté  ou  des  deux  côtés  à  la  fois.  Ces  contractions  combinées  sont 
expressives  ou  inexpressives,  ou  expressives  discordantes. 

A.  Contractions  combinées ,  expressives. 

L’étude  expérimentale  des  contractions  musculaires,  partielles, 
de  la  face  m’a  révélé,  ainsi  que  cela  ressort  des  considérations 
exposées  dans  le  paragraphe  précédent,  l’origine  d’un  grand 
nombre  d’expressions  physionomiques.  Quelques-unes  de  ces  ex¬ 
pressions  originelles,  on  l’a  vu,  sont  parfaitement  dessinées  par 
les  contractions  partielles  de  certains  muscles,  tandis  que  d’autres 
expressions  originelles,  qui  individuellement]  sont  aussi  repré¬ 
sentées  spécialement  par  un  muscle,  ont  besoin  cependant,  pour 
être  complètes,  du  concours  d’un  ou  de  plusieurs  autres  muscles. 

J’ai  fait  contracter  tour  à  tour  chacun  des  muscles  de  la  face 
avec  les  muscles  incomplètement  expressifs.  Ces  Combinaisons 
musculaires  m’ont  fait  connaître  les  muscles  complémentaires 
de  ces  derniers-,  elles  m’ont  appris  qu’un  muscle  expressif,  com¬ 
plémentaire,  ne  peut  être  suppléé  par  aucun  autre  muscle,  et 
qu’il  est  toujours  l’auxiliaire  nécessaire  de  tel  où  tel  muscle  in¬ 
complètement  expressif.  Elles  m’ont  enseigné  enfin  que,  pour 
le  mécanisme  de  l’expression  de  la  physionomie,  la  nature  procède 
comme  toujours  avec  simplicité,  car  il  est  rare  que,  dans  ces  com¬ 
binaisons  musculaires ,  expressives,  il  m’ait  fallu  mettre  plus  de 
deux  muscles  simultanément  en  action,  lorsque  j’ai  voulu  repro¬ 
duire  d’une  manière  complète  une  des  expressions  que  l’homme 
a  la  faculté  de  peindre  sur  sa  face. 

Les  expressions  originelles  de  la  face  (qu’elles  aient  été  pro¬ 
duites  par  des  contractions  partielles,  complètement  expressives,  ou 
par  la  combinaison  des  muscles  incomplètement  expressifs  avec  les 
muscles  expressifs ,  complémentaires)  sont  primordiales,  car  elles 
peuvent  en  s’associant  produire  un  ensemble  harmonieux  et  don¬ 
ner  naissance  à  d’autres  expressions  dont  la  signification  est  plus 
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étendue,  à  des  expressions  complexes.  Un  exemple  pour  expliquer 
ma  pensée.  L’attention  qui  est  produite  par  la  contraction  partielle 
du  frontal,  et  la  joie  qui  est  due  à  la  synergie  du  grand  zygo¬ 
matique  et  de  l’orbiculaire  inférieur  (l’un  des  muscles  moteurs  de 
la  paupière  inférieure),  sont  des  expressions  primordiales.  Vient- 
on  à  les  marier  ensemble,  la  physionomie  annoncera  que  l’âme 
est  sous  la  vive  impression  d’une  heureuse  nouvelle,  d’un  bon¬ 
heur  inattendu  ;  c’est  une  expression  complexe.  Si  à  ces  deux 
expressions  primordiales  l’on  joint  celle  de  la  lubricité,  les  traits 
sensuels  propres  à  cette  passion  montreront  le  caractère  spécial  de 
l’attention  attirée  par  une  cause  qui  excite  la  lubricité,  et  pein¬ 
dront  parfaitement ,  par  exemple  ,  la  situation  des  vieillards  de 
la  chaste  Suzanne.  On  voit,  donc  par  cet  exemple,  que  la  combi¬ 
naison  des  expressions  primordiales  produit  des  expressions  plus 
ou  moins  complexes ,  et  que  dans  leur  progression  elles  se  com¬ 
plètent  par  l’apparition  successive  des  lignes  propres  à  chaque 
expression  primordiale.  Est-il  besoin  de  dire  enfin  que  les  com¬ 
binaisons  des  expressions  primordiales  ne  donnent  origine  à  des 
expressions  parfaites  qu’à  la  condition  d’étre  faites  conformément 
aux  lois  de  la  nature  ? 

B.  Contractions  combinées ,  inexpressives. 

Il  est  rationnel  de  penser  que  les  muscles  qui  sont  les  repré¬ 
sentants  directs  de  passions  contraires  ne  peuvent  sympathiser 
ensemble,  et  que  leur  action  combinée  ne  doit  produire  que  des 
contractions  inexpressives.  En  effet,  je  n’ai  pu  obtenir,  en  général, 
un  ensemble  naturel,  harmonieux,  de  la  réunion  de  deux  expres¬ 
sions  qui  répondaient  à  des  passions  ou  à  des  affections  opposées, 
surtout  lorsqu’elles  étaient  très-accentuées.  Non-seulement  alors  la 
physionomie  était  plus  ou  moins  grimaçante,  mais  encore  elle  lais¬ 
sait  l’esprit  du'  spectateur  dans  une  grande  incertitude  sur  sa 
signification  réelle.  Ainsi  l’association  des  mouvements  qui  sont 
propres  à  l’expression  de  la  joie  et  de  la  douleur  donne  une  phy¬ 
sionomie  étrange,  qui  s’éloigne  d’autant  plus  de  la  vérité  que  ces 
mouvements  expressifs  sont  plus  énergiques.  Il  en  est  dé  même 
d’autres  expressions  contraires,  dont  l’union  artificiellement  pro¬ 
voquée  fausse  la  physionomie,  au  point  qu’il  est  difficile,  quelque¬ 
fois  même  impossible  ,  de  l’interpréter  d’une  manière  quelconque. 
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Il  arrive  souvent,  dans  ces  expériences  délicates,  que  l’excitateur 
rencontre  un  nerf  qui  anime  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
muscles.  La  contraction  en  masse  qui  en  résulte  ne  produit  jamais 
qu’une  grimace  qui  ne  rappelle  aucune  expression.  Cette  contrac¬ 
tion  en  masse  ressemble  aux  spasmes  convulsifs  que  l’on  observe 
dans  une  affection  nerveuse ,  connue  sous  le  nom  de  tic  indolent, 
de  la  face. 

C.  Contractions  combinées,  expressives,  discordantes. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  des  faits  précédents  qu’il  y  a  toujours 
antagonisme  absolu  entre  les  expressions  primordiales,  contraires. 
J’ai  vu  en  effet  les  lignes  qui  trahissent  la  joie  s’associer  merveil¬ 
leusement  à  celles  de  la  douleur,  pourvu  que  le  mouvement  fût 
modéré;  je  reconnaissais  alors  l’image  du  sourire  mélancolique. 
C’était  un  éclair  de  contentement,  de  joie,  qui  ne  pouvait  cepen¬ 
dant  dissiper  les  traces  d’une  douleur  récente  ou  les  signes  d’un 
chagrin  habituel  ;  ainsi  je  me  représente  une  mère  souriant  à  son 
enfant  au  moment  où  elle  pleure  la  perte  d’un  être  chéri ,  d’un 
époux.  —  Le  mouvement  du  sourire  n’indique  pas  seulement  un 
contentement  intérieur;  il  annonce  aussi  la  bienveillance ,  cette 
heureuse  disposition  de  l’âme  qui  fait  compatir  aux  peines  d’autrui 
quelquefois  jusqu’à  l’attendrissement.  Unit-on,  par  exemple,  le 
sourire  au  pleurer  modéré,  et  encore  mieux  à  la  contraction  légère 
du  muscle  de  la  souffrance ,  on  obtient  une  admirable  expression 
de  compassion,  une  expression  des  plus  sympathiques. 

Ces  contractions  composées,  au  fond ,  par  des  expressions  con¬ 
traires,  et  qui  peignent  un  sentiment  pour  ainsi  dire  forcé,  je  les 
appellerai  contractions  combinées,  discordantes. 

( La  suite  au  numéro  prochain.) 
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NOUVELLES  OBSERVATIONS  DE  FISTULES  VÉS1CO- VAGI¬ 
NALES,  SUIVIES  DE  REMARQUES  SUR  LES  PROCÉDÉS  AMÉ¬ 
RICAINS  ; 

Par  le  Dr  Ar.  veiuveiiie ,  chirurgien  des  hôpitaux ,  agrégé  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris ,  etc. 

J’ai  eu  l’honneur  de  lire  l’an  dernier,  à  l’Académie  de  Médecine, 
une  note  sur  ce  sujet.  J’avais  opéré  deux  femmes  affectées  de  fis¬ 
tules  vésico-vaginales,  et  j'avais  été  assez  heureux  pour  les  guérir 
à  l’aide  du  procédé  américain  tel  que  le  pratique  M.  le  Dr  Boze- 
man.  Frappé  des  avantages  incontestables  de  ce  procédé,  je  pensais 
qu’il  était  utile  de  le  vulgariser  ou  d’en  faire  connaître  au  moins 
les  caractères  principaux. 

Depuis  cette  époque,  et  le  hasard  aidant,  six  nouveaux  cas  se 
sont  offerts  à  mon  observation;  je  les  ai  étudiés  avec  le  plus 
grand  soin,  et  mon  expérience  s’en  est  singulièrement  accrue.  Je 
me  suis  aperçu ,  chemin  faisant ,  qu’en  dépit  des  nombreuses  pu¬ 
blications  déjà  faites,  il  restait  bien  des  choses  à  dire  sur  l’anato¬ 
mie  et  la  physiologie  pathologiques  des  fistules  vésico- vaginales, 
sur  les  conditions  qui  favorisent  ou  entravent  leur  cure,  sur  les 
complications  surtout  qui  les  accompagnent  ou  qui  surviennent 
pendant  le  cours  du  traitement,  y  ne  foule  de  circonstances,  à  peine 
mentionnées  par  les  auteurs,  sont  devenues  pour  moi  la  source  d’em¬ 
barras;  car,  pour  quiconque  met  la  main  aux  opérations  délicates, 
les  préceptes  généraux  paraissent  toujours  trop  concis.  Enfin  il 
m’a  semblé  qu’en  présence  de  l’extrême  variété  des  cas,  il  était 
indispensable  de  multiplier  encore  les  observations  et  de  les 
publier  dans  tous  leurs  détails.  Peut-être  trouvera-t-on  bien  pro¬ 
lixes  celles  que  je  Yais  rapporter,  cependant  j’aime  mieux  pécher 
par  excès  que  par  défaut;  c’est  seulement  quand  un  sujet  est  bien 
connu  qu’on  peut  être  court  en  le  traitant. 

Malheureusement  nous  n’en  sommes  pas  encore  là,  et,  surtout 
depuis  l’inauguration  des  procédés  américains ,  une  révision  com¬ 
plète  est  devenue  indispensable  ;  les  méthodes  antérieures  sont  au¬ 
jourd’hui  tout  à  fait  distancées;  bientôt  elles  n’appartiendront  plus 
qu’à  l’histoire,  et  pourtant  la  médecine  opératoire  n’a  pas  dit 
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son  dernier  mot  :  il  suffit,  pour  en  être  convaincu ,  d'examiner  où 
en  est  la  question  à  cette  heure  même. 

M.  Marion  Sims,  après  de  longs  efforts,  arrive  à  une  combinai¬ 
son  opératoire  remarquable,  et,  à  son  aide,  obtient  un  grand 
nombre  de  succès.  Un  de  ses  anciens  élèves ,  M.  Bozeman,  conser¬ 
vant  les  temps  principaux  du  procédé,  y  ajoute  quelques  modi¬ 
fications  qu’il  croit  utiles  ;  pour  rendre  la  propagande  plus 
prompte  et  plus  efficace,  il  débarque  sur  notre  continent,  où  il 
convertit  facilement,  par  le  précepte  et  l’exemple,  les  chirurgiens 
français  et  anglais,  qui  adoptent  d’emblée  sa  manière  de  faire, 
toute  compliquée  qu’elle  est.  Les  succès  se  multiplient  ainsi  des 
deux  côtés  du  détroit  ;  alors  l’ingéniosité  des  chirurgiens,  trop 
prompte  peut-être,  se  réveille,  et  nous  voyons  paraître,  en  Angle¬ 
terre  surtout,  une  foule  de  petites  modifications  portant  sur  la. 
forme  et  la  disposition  de  la  plaque  de  plomb  ou  button,  sur  la 
manière  de  passer  les  fils  et  de  les  serrer,  etc.  Ces  perfectionne¬ 
ments  et  ces  simplifications  plus  ou  moins  problématiques  étant 
plus  souvent  le  fruit  de  méditations  de  cabinet  que  d’expérimen¬ 
tations  directes  sur  le  vivant,  n’avaient  pas  en  général  une  impor¬ 
tance  saisissante,  et  sans  doute  ils  n’auraient  pas  détrôné  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Bozeman,  lorsqu’un  incident  nouveau  se  produit. 

M.  Marion  Sims  lui-même  arrive  récemment  en  France  et  nous 
rapporte  l’opération  mère  avec  sa  simplicité  relative,  simplicité 
qui,  entre  ses  mains  du  reste,  ne  semble  porter  aucune  atteinte  à 
l’efficacité. 

J’ai  lieu  de  croire  qu’il  se  montrera  satisfait  de  l’accueil  qu’il  a 
reçu  des  chirurgiens  français;  toujours  est-il  qu’en  très-peu  de 
temps  il  a  opéré  dans  plusieurs  de  nos  hôpitaux  (  Beaujon,  Saint- 
Louis,  Hôtel-Dieu,  Charité,  Necker),  dans  la  ville  même,  et  cela 
en  présence  de  l’élite  des  chirurgiens  de  Paris ,  qui  ne  lui  ont  pas 
marchandé  les  justes  éloges  dus  sans  conteste  à  sa  remarquable 
habileté. 

J’avais  eu  la  bonne  fortune  autrefois  de  voir  Opérer  M.  Bozeman; 
la  même  satisfaction  m’a  été  donnée  récemment,  et  M.  Sims,  sur 
mon  invitation,  a  bien  voulu  opérer,  dans  le  service  que  je  diri¬ 
geais,  une  fistule  assez  étendue,  dont  on  lira  plus  loin  l’observa¬ 
tion.  Je  dirai  à  cette  occasion  en  quoi  diffèrent  les  deux  manières, 
et  j’exposerai  fort  impartialement  leurs  avantages  et  leurs  iucon- 
XIX.  4 
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vénients  respectifs.  Mais  on  peut  comprendre  dès  à  présent  l’em¬ 
barras  dans  lequel  je  me  suis  momentanément  trouvé.  Jusqu’à  ce 
jour,  j’avais  dû  mes  succès  au  procédé  Bozeman,  que  j’avais 
adopté  (tout  en  connaissant  bien  celui  de  M.  Sims ,  au  moins  théo¬ 
riquement),  par  cette  raison  qu’il  vaut  mieux, suivant  moi,  répéter 
une  opération  plus  compliquée,  qu’on  connaît  à  fond,  qu’une  autre 
plus  facile,  avec  laquelle  on  est  moins  familiarisé.  Tout  en  accor¬ 
dant  au  procédé  de  M.  Sims  une  supériorité  indéniable  au  point 
de  vue  de  la  simplicité  du  manuel  et  de  la  rapidité  d’exécution, 
devais-je  abandonner  celui  qui  m’avait  réussi  quatre  fois,  et  laisser 
perdre  la  petite  somme  d’expérience  personnelle  amassée  dans  mes 
premiers  essais  ?  Cependant  le  choix  ne  pouvant  se  faire  qu’à  la 
suite  de  l’expérimentation,  je  me  décidai,  une  occasion  favorable 
se  présentant,  à  imiter  le  nouvel  exemple.  Une  circonstance  d’ail¬ 
leurs  levait  mes  scrupules  :  aux  succès  obtenus  par  M.  Bozeman  et 
par  ses  imitateurs,  M.  Sims  peut  opposer  une  masse  énorme  de  cas 
heureux  ;  c’est  ce  qui  sauvera  toujours  la  responsabilité  de  ses  ad¬ 
hérents  (1).  Resterait  une  question  à  résoudre  par  les  chiffres  :  Par 
quel  procédé  réussit-on  le  plus  souvent  et  le  plus  sûrement? 


|i)  M.  Sims,  lors  de  son  arrivée  en  France,  et  sans  compter  les  derniers  succès 
qu’il  y  a  obtenus,  était  à  sa  deux  cent  trentième  guérison.  Ce  chiffre  a  paru 
exorbitant  à  certains  chirurgiens  qui  s’expliquent  mal  comment  les  États-Unis  ont 
pu  fournir  à  un  seul  praticien  lin  si  énorme  contingent  ;  ils  croient  que  la  perfora¬ 
tion  vësico-vaginale  est.  en  somme  un  accident  assez  rare,  et,  s’ils  ne  le  disent 
pas  ouvertement  par  politesse,  ils  pensent  que  quelque  erreur  s’est  glissée  dans 
le  dénombrement  précité. 

Sans  vouloir  nous  faire  le  champion  de  notre  confrère  américain,  nous  ne  fai¬ 
sons  aucune  difficulté  ù  accepter  ses  nombres,  qui  ne  nous  surprennent  nulle¬ 
ment  A  l’époque  oii  M.  Sims  a  commencé  sa  série  heureuse  ,  peu  de  chirurgiens 
s’occupaient  de  la  question  sur  le  vaste  théâtre  où  ils  exerçaient.  MM.  Mettauer, 
Pancoast,  Hayward,  avaient  à  la  vérité  fait  quelques  essais  et  obtenu  quelques 
guérisons;  mais  les  échecs  étaient  encore  la  renie,  et  l'incurabilité  de  la  fistule 
vésico-vaginale  était  toujours  notoire.  Sans  doute  les  malades  s’étaient  habituées 
à  regarder  leur  infirmité  comme  au-dessus  des  ressources  de  l’art ,  et  les  méde¬ 
cins,  partageant  les  mômes  convictions,  ne  les  engageaient  guère  à  se  faire  opé¬ 
rer.  La  scène  changea  naturellement  lorsque  la  réussite  devint  commune  et  l’in¬ 
succès  exceptionnel  ;  les  cas  parurent  se  multiplier,  alors  qu’ils  étaient  simplement  • 
cachés  et  que  l’infirmité  était  tolérée  en  silence.  C’est  en  1645  que  M.  Sims  songea 
au  traitement  de  la  fistule  vésico-vaginale  (voir  The  Anniversary  discourse , 
p.  9;  New-York,  1858).  Sept  ans  plus  tard,  il  publia  ses  premiers  travaux  [Ame¬ 
rican  journal  ofthe  medic.  science,  2e  série,  t.  XX III,  p.  59).  Voici  donc  plus 
de  quinze  ans  qu’il  exerce  une  sorte  de  spécialité,  avec  bonheur  depuis  dix  an- 
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J’ai  opéré  deux  fois ,  dans  ces  derniers  temps,  par  le  procédé 
Sims,  ce  qui  m’a  donné  une  certaine  compétence.  J’essayerai  donc 
une  appréciation.  Si  mon  jugement  est  loin  d’avoir  une  valeur 


nées;  il  n’est  dès  lors  pas  étonnant  que  de  tous  côtés  les  malades  aient  accouru 
vers  lui. 

A  l’appui  de  ce  que  j’avance,  je  puis  citer  la  pratique  de  M.  Bozeman,  élève  et 
émule  de  M.  Sims.  En  1855,  il  fait  ses  premières  opérations;  à  la  fin  de  1857,  il 
avait  opéré  20  femmes,  et,  au  printemps  de  1860,  il  publiait  sa  trente  et  unième 
observation.  Et  cependant,  dans  ces  dernières  années,  bon  nombre  de  chirurgiens 
des  États-Unis  se  sont  mis  à  l’œuvre  et  ont  publié  de  tous  côtés  des  observations 
de  succès  (voir  la  thèse  de  M.  D’Andrade  et  les  tableaux  statistiques  qui  y  sont 
joints;  consulter  aussi  les  petits  journaux  des  provinces  de  l’Onion). 

On  en  conclura  sans  doute  que  la  fistule  vésico-vaginale  est  plus  commune  en 
Amérique  qu’en  Europe,  et  on  en  cherchera  la  cause  dans  l’état  relativement  ar¬ 
riéré  de  l’obstétrique,  interprétation  que  Al.  Bozeman  repousse  avec  chaleur; 
pour  nous,  la  chose  est  de  médiocre  importance,  pourvu  qu’on  guérisse  aisément. 
D’ailleurs  même  particularité  s’est  montrée  en  Angleterre  et  même  en  France. 
Dans  le  premier  pays,  les  observations  de  fistule  vésico-vaginale  étaient  rares 
avant  1857;  tout  à  coup  M.  Simpson,  Baker-Brown,  et  plusieurs  autres,  publient 
des  séries  nombreuses  et  guérissent  des  malades  affectées  depuis  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  d’années.  En  France,  et  dans  le  moment  même  où  j’écris ,  je  puis 
affirmer  que  les  cas  de  fistules  sont  beaucoup  plus  nombreux  qu’on  ne  le  croit  ; 
si  M.  Jobert  avait  publié  sa  statistique,  il  est  probable  qu’elle  atteindrait  un  chiffre 
très-imposant  Toujours  est-il  que,  dans  un  court  espace  de  temps,  j’ai  traité  huit 
malades;  que  MM.  Follin  et  Foucher  en  ont  opéré  chacun  plusieurs;  qu’il  s’en 
trouve  maintenant  dans  divers  hôpitaux;  que  M.  Sims,  eu  quelques  semaines, 
en  vient  d’opérer  près  d’une  dizaine,  et  que  j’en  connais  un  certain  nombre  qui 
végètent  depuis  longues  années  et  ne  se  décident  pas  encore  à  réclamer  les  soins 
de  la  chirurgie,  tant  elles  sont  convaincues  de  leur  incurabilité.  J’ai  vu  cette  an¬ 
née,  au  Bureau  central,  deux  femmes  jeunes  encore  qui  venaient  demander  des 
urinoires  en  caoutchouc  pour  recevoir  les  urines  ;  je  leur  ai  proposé  de  les  opérer 
et  leur  ai  fait  espérer  une  guérison  presque  certaine;  elles  n’ont  pas  voulu  me 
croire,  et  mes  soins  ont  été  catégoriquement  refusés.  Je  me  suis  souvent  entretenu 
de  ce  sujet  avec  des  praticiens  de  province  ;  la  plupart  d’entre  eux  connaissent 
dans  les  villes  et  dans  les  campagnes  de  malheureuses  femmes  qui  sont  atteintes 
de  cette  infirmité,  et  qui  la  gardent  parce  qu’elles  ne  trouvent  pas  dans  leurs  loca¬ 
lités  de  chii'urgiens  pour  les  opérer  et  parce  que  leur  état  de  fortune  ne  leur  per¬ 
met  ni  de  faire  venir  les  opérateurs  des  grandes  villes  ni  de  venir  chercher 
leurs  soins  à  Paris,  à  Lyon,  à  Bordeaux ,  etc. 

Ce  fâcheux  état  de  choses  cessera  quand  les  progrès  qüe  la  médecine  opératoire 
a  faits  récemment  seront  généralement  connus,  quand  la  guérison  sera  reconnue 
facile  et  fréquente,  et  qu’elle  ne  provoquera  ni  doute  ni  incrédulité,  et  surtout 
quand,  sortant  des  mains  d’un  petit  nombre  de  chirurgiens,  l'opération  vulgarisée 
tombera  dans  le  domaine  public.  C’est  l’espoir  d’initier  la  plupart  de  mes  confrères 
à  son  exécution  délicate  qui  m’engage  à  publier  avec  détails  et  â  commenter 
longuement  mes  nouvelles  observations.  Si  l’expérience  et  un  certain  degré  d’ha¬ 
bileté  me  sont  venues,  elles  pourront  bien  venir  aux  autres;  je  les  ai  acquises  en 


MÉMOIKUS  ORKilSAU.Y. 


absolue,  s’il  est  prématuré,  il  ne  sera  du  moins  ni  irréfléchi  ni  pu¬ 
rement  instinctif;  je  dirai  ce  que  j’ai  vu  et  ce  que  je  pense  actuel¬ 
lement.  Si  plus  tard,  après  avoir  vu  davantage,  je  pense  devoir  me 
rétracter,  je  le  ferai  volontiers,  car  la  chose  en  vaut  la  peine;  ce 
qu’il  faut,  avant  tout,  c’est  creuser  le  sujet  jusqu’à  une  solution 
définitive;  il  est  certes  plus  prudent  de  méditer  indéfiniment, 
mais  la  science  ne  gagne  rien  à  une  circonspection  poussée  trop 
loin. 

Eu  comptant  l’observation  de  la  malade  opérée  à  Saint-Louis  par 
M.  Marion  Sims ,  et  une  autre  que  veut  bien  me  communiquer 
mon  excellent  ami  le  D1'  Foucher,  je  publie  ici  7  cas  inédits,  et, 
parmi  ceux-ci,  2  cas  de  mort,  que  je  ferai  connaître  dans  tous  leurs 
détails.  Avant  tout,  je  donnerai  le  complément  très-curieux  de 
l’tmc  de  mes  premières  observations;  il  s’agit  d’une  malade,  Ur¬ 
sule  Fagard,  que  j’ai  donnée  autrefois  comme  guérie,  mais  qui  ne 
le  fut  que  temporairement.  Aujourd’hui  même,  je  crois  l’avoir  dé¬ 
livré  de  nouveau  de  son  infirmité;  mais  l’avenir  seul  montrera  si 
ce  résultat  est  définitif. 


lisant  avec  attention  ce  qui  a  été  écrit  et  eii  faisant  moi-méme  quelques  écoles. 
Eu  exposant  franchement  mes  embarras ,  mes  fautes  et  les  réflexions  qui  en  sont 
liées,  j’aplanirai  la  route  aux  autres.  M.  Sims  a  guéri  maintenant  240  malades  en¬ 
viron,  il  a  rencontré  nécessairement  des  difficultés  de  toute  sorte,  des'complica- 
lions  rares  et  graves  ;  il  en  a  triomphé  sans  doute  à  force  d’expérience  et  d’ingé¬ 
niosité,  mais  par  malheur  il  ne  nous  a  point  initié  aux  péripéties  de  son  immense 
pratique.  Les  services  qu’il- a  rendus  à  l’humanité  sont  grands;  niais ,  au  point  de 
vue  exclusivement  scientifique,  il  eût  été  plus  utile  au  progrès  de  l’art  en  publiant 
cent  observations  qu’en  guérissant  trois  fois  plus  de  malades.  Quoique  bien  con¬ 
solante,  sa  statistique  serait  beaucoup  profitable  si  elle  était  intégrale,  c’est-à-dire 
si  elle  indiquait  la  proportion  exacte  des  succès  aux  insuccès,  avec  les  causes  pro¬ 
bables  de  ces  derniers,  et  les  perfectionnements  successivement  introduits,  de  ma¬ 
nière  à  les  rendre  de  plus  en  plus  rares.  • 

Sous  ce  dernier  rapoprt,  M.  Bozeman  a  bien  mérité  de  la  science.  Depuis  1855, 
il  publie  à  intervalles  toutes  ses  opérations  heureuses  ou  malheureuses,  avec  ré¬ 
flexions  et  commentaires,  et  j’affirme  avoir  beaucoup  appris  à  la  lecture  de  ses 
trois  opuscules  ;  aussi  ne  saurais-je  trop  la  recommander  aux  chirurgiens  qui 
voudront  se  mettre  au  courant  du  sujet  (voir  Remaries  on  vesicq-vaginal  fis¬ 
tule,  etc.;  Montgomery,  185(1;  extrait  de  Louisville  review.  For  inay  185(5,  29  p.; 
in-S°;  Urethrq-vaginal  and  vesicq-vaginal  fistules,  etc.  ;  Montgomery,  1857; 
extrait  de  North  American,  med.-chir.  review,  for  july  and  nov.  1857,  59  p.  ; 
in-S°;  Urethro -vaginal ,  vesico-vaginal  and  recto-vaginal  fistules  ;  New- 
Orléans,  1860;  extrait  de  New-Orléans  medical  and  surgical  journal,. for 
jan  ,  uiavcb.  and  may  1860,  50  p.  ;  in-S";. 
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Observation  I'°.  —  Fistule  vésico-vaginale  opérée  une  première  fois  en 
janvier  1860,  guérison  presque  complète  ;  une  seconde  fois  en  juin,  insuccès 
complet;  une  troisième  fois  en  septembre,  succès  complet.  La  guérison 
se  maintient  six  mois.  Grossesse  intercurrente;  nouvel  écoulement  d'urine 
au  troisième  mois  de  la  gestation;  accouchement  avant  terme,  à  huit  mois. 
Deux  mois  plus  tard,  octobre  1861,  nouvelle  opération  pour  un  perlais  très- 
fin  ;  succès  douteux  de  la  réunion  primitive;  guérison  assurée  par  la  cicatri¬ 
sation  secondaire.  Apparition  nouvelle  de  l’urine  par  deux  orifices  presque 
invisibles,  situés  sur  le  trajet  de  l’ancienne  suture;  cautérisation  au  nitrate 
d’argent.  Guérison  (1  ).  —  Ursule  avait  été  opérée  l’année  dernière  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  le  17  septembre  1860,  en. présence  de  mon  collègue 
et  ami  le  Dr  Dolbeau  et  de  plusieurs  chirurgiens  français  et  étrangers. 
La  guérison  constatée  par  un  grand  nombre  de  personnes,  la  malade 
quitta  le  service  le  5  novembre,  pour  aller  à  la  campagne.  A  son  retour, 
environ  six  semaines  plus  tard ,  elle  vint  me  revoir,  elle  était  mécon¬ 
naissable;  son  état  général  s’était  amélioré,  elle  était  fraîche  et  bien 
portante  et  l’embonpoint  était  revenu.  La  guérison  de  la  fistule  ne  s’était 
pas  démentie,  les  règles  étaient  revenues,  pour  la  première  fois,  quel¬ 
ques  jours  auparavant,  sans  douleurs  ni  accident  quelconque.  Dans  les 
premiers  jours  d’avril  de  celte  année,  Ursule  vint  me  revoir,  elle  était 
fort  triste;  le  jour  de  Pâques,  31  mars,  elle  s’était  de  nouveau  sentie 
mouillée,  et  le  même  phénomène  s’étant  reproduit  les  jours  suivants , 
elle  était  convaincue  que  sa  fistule  était  rouverte;  je  l’examinai  impar¬ 
faitement,  à  la  vérité,  parce  que  la  lumière  était  mauvaise  et  que  j’étais 
seul  ;  je  ne  pus  rien  découvrir,  si  ce  n’est  une  rougeur  diffuse  du  vagin , 
et  des  débris  du  col  utérin.  Cependant ,  comme  il  y  avait  une  certaine 
quantité  d’urine  dans  la  cavité  vaginale,  l’existence  d’une  communica¬ 
tion  avec  la  vessie  n’était  guère  douteuse;  comme  je  n’avais  pas  de 
service  dans  ce  moment,  j’engageai  la  malade  à  revenir  me  voir  dans 
quelque  temps,  lui  promettant  de  l’opérer  de  nouveau.  Trois  mois  se 
passèrent  sans  nouvelles.  Au  bout  de  ce  temps,  Ursule  revint,  mais  pour 
m’apprendre  qu’elle  était  enceinte,  ce  dont  on  s’apercevait  du  reste 
sans  peine  au  volume  de  l’abdomen.  Dans  le  courant  de  mai  elle  avait 
senti  les  mouvements  du  fœtus ,  ce  qui  lui  avait  révélé  son  état.  D’après 
le  calcul  auquel  je  me  livrai,  l’imprégnation  avait  suivi  de  près  le  re¬ 
tour  des  règles,  qui  du  reste  ne  s’étaient  montrées  qu’une  fois.  La  gros¬ 
sesse  datait  donc  des  derniers  jours  de  décembre  ou  du  commencement 
de  janvier  ;  ce  n’était  cependant  que  trois  mois  plus  lard  que  la  cicatrice 
de  la  suture  avait  cédé  ;  je  m’applaudis  alors  de  n’avoir  pas  pratiqué,  au 
mois  d’avril,  une  opération  qui  aurait  très-probablement  provoqué 

(1)  Le  titre  de  l’observation,  en  donne  une  sorte  d’analyse  succincte  ;  les  détails  se 
trouvent  dans  la  remarquable  thèse  de  M.  D’Andrade  (Paris,  1860),  qui  exerce  au¬ 
jourd’hui  la  chirurgie  avec  beaucoup  de  distinction  a  Rio-Janeiro.  Je  reprends  la 
narration  lii  oîi  elle  se  termine  dans  ce  travail. 
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une  fausse  couche  à  trois  mois ,  et  qui  par  cette  raison  aurait  sans 
doute  échoué,  non  sans  mellre  d’ailleurs  en  péril  la  vie  elle-même. 
Évidemment  il  fallait  atlendre.  Au  reste,  l’écoulement  n’avait  pas  aug¬ 
menté,  il  n’avait  guère  lieu  que  dans  la  station  verticale,  très-rarement 
dans  le  décubitus  latéral,  presque  jamais  lorsque  la  malade  était  cou¬ 
chée  sur  le  dos.  La  quantité  d’urine  qui  s’écoulait  par  la  voie  anormale, 
quoique  suffisante  pour  mouiller  le  vagin  et  les  cuisses,  était  à  peine 
égale  au  cinquième  du  fluide  sécrété,  le  reste  était  rendu  par  la  voie 
naturelle,  l’envie  d’uriner  revenant  spontanément  toutes  les  trois  ou 
quatre  heures  ;  la  nuit ,  Ursule  se  levait  tout  au  plus  une  fois  ou  deux , 
surtout  par  précaution  et  pour  éviter  de  souiller  son  lit. 

Je  fis  un  nouvel  examen.  Le  col  était  gonflé  et  rouge  comme  c’est  la 
coutume  pendant  la  gestation  ;  la  paroi  vaginale  ample  et  congestion¬ 
née.  Je  ne  pus  ni  à-la  vue,  ni  au  loucher  reconnaître  la  voie  fistuleuse. 
Je  n’étais  pas  sans  inquiétude  sur  les  suites  qu’aurait  la  parlürilion,  et 
je  pouvais  craindre  une  nouvelle  déchirure  vaginale,  avec  d’autant  plus 
de  raison,  que  la  cicatrice  de  la  suture  occupait  à  peu  près  la  place  de 
la  lèvre  antérieure  du  col  détruite  presque  en  totalité  par  le  premier  ac¬ 
couchement  et  par  les  avivements  successifs  ;  il  fut  convenu  que  je  sur¬ 
veillerais  moi-même  la  délivrance,  qui  se  ferait  dans  mon  service. 
J’avais  compté  que  la  grossesse  arriverait  à  son  terme  vers  la  fin  de 
septembre  au  plus  tôt;  cependant  les  indices  du  travail  se  montrèrent 
dans  les  derniers  jours  du  mois  d'août.  Je  reçus  la  malade  à  l’hôpital 
Saint-Louis ,  salle  Sainte-Marthe ,  n°  41,  où  elle  mit  bientôt  au  monde 
un  enfant  mort  qui  paraissait  âgé  de  8  mois  environ.  Grâce  au  petit 
volume  du  fœtus  et  à  la  bonne  conformation  du  bassin ,  l’accouchement 
fut  facile  et  les  douleurs  ne  durèrent  que  trois  ou  quatre  heures. 

Les  suites  de  couches  furent  très-simples,  et  loin  de  voir  s'aggrave^ 
l’état  de  la  fistule,  je  pus  croire  à  un  progrès  favorable,  car  pendant 
plusieurs  jours,  l’urine,  au  dire  de  la  malade,  s’échappa  en  entier  par 
l’urèthre.  Ceci  s’expliquait  du  reste  par  la  tuméfaction  de  la  muqueuse 
vaginale  et  faisait  de  plus  supposer  que  les  dimensions  de  l’orifice  élaieht 
très-restreintes. 

Cependant  l’écoulement  reparut  peu  à  peu  comme  pendant  la  grossesse; 
trois  Semaines  après  l’accouchement,  j’examinai  les  parties,  espérant 
qu’il  serait  possible,  à  l’aide  de  cautérisations  légères  et  répétées,  d’obli¬ 
térer  le  perluis;  mais  je  ne  pus  réussir  à  reconnaître  ce  dernier.  La 
paroi  vaginale  ne  présentait  aucune  solution  de  continuité  appréciable. 
Nouvel  examen  quelque  temps  après,, nouveau  résultat  négatif  ;  enfin  en 
poussant  des  injections  laiteuses  dans  la  vessie,  je  parvins  à  constater  à 
droite  du  col,  à  l’extrémité  la  plus  reculée  de  l’ancienne  cicatrice  de  la 
suture,  un  perluis  microscopique  donnant  passage  au  liquide  blanc  qui 
s’en  écoulait  en  bavant  et  seulement  lorsque  la  vessie  était  lout  û  fait 
distendue  par  le  contenu  de  deux  grandes  seringues  à  hydrocèle.  L’ori¬ 
fice  était  si  petit,  qu’aussilôt  l’écoulement  laiteux  suspendu  on  ne  dis- 
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tinguait  plus  rien,  aussi  ne  pus-je  jamais  y  engager  un  slylet ,  si  fiu 
qu’il  soit;  je  fis  plusieurs  cautérisations  au  nitrate  d’argent  sur  la  ré¬ 
gion  occupée  par  le  perluis,  toujours  avec  succès,  mais  avec  succès 
fugitif;  pendant  un  jour  ou  deux  l’urine  ne  coulait  pas,  puis  elle  re¬ 
trouvait  son  cours  anormal. 

La  malade  me  tourmentait  sans  cesse  pour  être  opérée,  je  résistais; 
parce  que  j’avais  toujours  l’espoir  de  réussir  par  la  cautérisation  et  que 
je  voulais,  avant  toute  tentative  opératoire  nouvelle,  attendre  que  deux 
mois  environ  se  fussent  écoulés  depuis  l’accouchement;  enfin  je  cédai, 
et,  le  25  octobre,  j’opérai  par  le  procédé  Bozeman. 

Comme  il  n’y  avait  pas  d’orifice  appréciable  et  que  je  ne  connaissais 
pas  la  direction  du  trajet  fisluleux,  je  dus  me  contenter  d’enlever  une 
rondelle  de  muqueuse  de  2  centimètres  de  diamètre,  au  centre  de  la¬ 
quelle  se  trouvait  le  perluis  qui  donnait  issue  au  lait  injecté.  J’aurais 
voulu  creuser  en  cet  endroit  une  sorte  d’entonnoir,  afin  d’obtenir  deux 
lèvres  distinctes  et  un  affrontement  plus  large;  mais  j’opérais  là  sur  un 
ancien  tissu  cicatriciel  inextensible,  qu’on  ne  pouvait  point  soulever  en 
pli,  et  d’ailleurs  si  friable  qu’il  se  déchirait  sous  la  moindre  traction 
exercée  soit  avec  le  lenaculum ,  soit  avec  les.pinces  à  griffe.  J’eus  donc 
la  plus  grande  peine  à  enlever  la  rondelle  de  muqueuse  par  petits  lam¬ 
beaux  en  raclant  avec  le  bistouri,  ou  en  incisant  avec  les  ciseaux 
courbes.  Lorsque  je  crus  avoir  avivé  le  mieux  possible,  je  passai  trois 
sutures  que  je  n’osai  serrer  trop  fortement  en  raison  de  la  friabilité 
du  tissu  ,  mais  qui  pourtant  mirent  en  contact  les  bords  opposés  de  la 
plaie  circulaire.  Après  avoir  placé  une  petite  plaque  ovale  et  percée  de 
trois  trous  rapprochés,  j’assujettis  les  anses  avec  le  double  anneau  de 
plomb  comme  d’habitude ,  seulement  au  lieu  de  couper  les  chefs  au 
voisinage  des  anneaux,  j’en  conservai  un  bout,  de  3  centimètres  en¬ 
viron,  je  les  tordis  à  la  manière  de  M.  Sims,  et  les  laissai  pendre  dans 
le  vagin  (1). 

La  sonde  fut  mise  en  place,  et  je  prescrivis  le  traitement  consécutif 
habituel.  Malgré  les  précautions  prises  pour  assurer  la  constipation ,  la 
malade  eut  une  selle  le  lendemain  de  l’opération  ;  il  n’en  parut  rien  ré¬ 
sulter  de  fâcheux ,  et  pendant  quatre  jours  tout  alla  bien;  Le  Cinquième, 
Ursule,  consternée,  m’apprit  que  l’urine  passait  encore  par  le  vagin  et 
qu’elle  éprouvait  des  cuissons  assez  vives  dans  la  région  vésico-vaginale. 
Je  fis  faire  des  injections  émollientes,  et  craignant  qu’en  raison  de  la  sé- 


(1)  Celte  manière  de  faire  avait  pour  but  de  faciliter  l’extraction  des  fils  ;  en  effet, 
lorsqu’on  coupe  les  chefs  des  fils  métalliques  tout  près  des  anneaux ,  et  Surtout  que 
les  sutures  se  trouvent  dans  la  profondeur  du  vagin ,  on  a  beaucoup  de  peine 
à  couper  convenablement  ces  fils  entre  le  premier  et  le  second  coulant  de  plomb. 
J’ai  pu  m’assurer,  quelques  jours  plus  tard ,  que  ce  temps  devient  très-facile  lors¬ 
qu’on  peut,  à  l’aide  d'une  pince,  saisir  et  tendre  légèrement  l’appendice  des  fils,  et, 
par  ce  moyen,  fixer  les  chefs  qu’on  veut  couper. 
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cabiülé,  les  fils  n’aient  coupé  les  lèvres,  je  résolus  de  lesenlever  le  len¬ 
demain,  sixième  jour.  En  introduisant  le  spéculum  ,  je  constatai  dans 
le  vagin  la  présence  d’un  mélange  de  pus  et  d’urine.  Les  fils  n’avaient 
pas  sectionné,  complètement  les  parties  étreintes,  mais  cependant  la 
plaque,  devenue  mobile,  n’était  plus  appliquée  rigoureusement  sur  la 
surface  vaginale,  il  était  probable  que  la  réunion  avait  échoué. 

La  plaque  et  les  fils  enlevés,  je  vis  à  la  place  de  la  plaie  d’avivement 
une  petite  surface  ayant  à  peine  1  centimètre  de  diamètre  et  recouverte 
de  bourgeons  charnus,  on  n’y  voyait  aucun  orifice,  il  existait  une  va¬ 
ginite  générale  légère;  je  louchai  cette  surface  avec  la  teinture  d’iode; 
l’usage  de  la  sonde  fut  continué  pendant  trois  jours;  un  lavement  fut 
prescrit  parce  que  le  ventre  commençait  à  se  ballonner;  un  régime 
substantiel  fut  permis.  Je  conçus  l’espoir  d'une  guérison  secondaire 
parla  cicatrisation  de  la  surface  recouverte  de  bourgeons  charnus; 
c’est  pourquoi  des  attouchements,  soit  avec  la  teinture  d’iode,  soit  avec 
le  nitrate  d’argent,  furent  continués  de  trois  jours  en  troisjours;  l’écou¬ 
lement  d’urine,  suspendu  chaque  fois  qu’on  cautérisait,  reparaissait  le 
lendemain  ou  le  surlendemain,  mais  allait  toujours  en  diminuant;  en 
même. temps,  la  plaie  se  cicatrisait  et  se  couvrit  bientôt  partout  d’une 
couche  d’épithélium.  Vers  le  20  novembre,  je  pus  croire  le  succès  as¬ 
suré;  depuis  cinq  jours,  Ursule,  qui  avait  du  reste  repris  toutes  ses  ha¬ 
bitudes  ,  ne  perdait  plus  d’urine  dans  aucune  altitude ,  et  comme  moi 
comptait  sur  la  guérison. 

L’illusion  ne  fut  pas  longue,  et  le  fatal  suintement  reparut  minime, 
mais  incontestable;  l’examen  du  vagin  montra  la  petite  plaie  de  la  der¬ 
nière  opération  encore  un  peu  rosée,  mais  tout  à  fait  culisôe.  Du  reste 
comme  toujours,  aucun  pertuis;  je  recourus  encore  à  l’injection  co¬ 
lorée,  et  faute  de  lait  je  pris  de  l’encre  très-étendue.  11  fallut,  comme 
d’habitude,  en  pousser  une  grande  quantité  (près  de  2  verres,  en  raison 
de  la  capacité  considérable  de  la  vessie),  avant  de  rien  voir  sourdre 
dans  le  vagin.  J’avais  les  yeux  fixés  naturellement  sur  le  siège  de  la 
suture  récente,  il  n’y  parut  rien,  mais  en  revanche,  je  fus  très-surpris 
de  voir  l’encre  s’échapper  par  deux  orifices  infiniment  [petits,  situés  à 
quelques  millimètres  i’un  de  l’autre,  au  voisinage  de  la  ligne  médiane, 
tout  près  des  vestiges  de  la  lèvre  antérieure,  en  un  mot,  précisément 
sur  le  trajet  et  au  milieu  de  la  cicatrice  linéaire  de  l’opération  pratiquée 
l’an  dernier.  La  distance  séparant  ces  deux  nouveaux  pertuis  de  celui 
que  j’avais  tenté  d’oblitérer  un  mois  avant  était  de  plus  d’un  centi¬ 
mètre,  il  n’y  avait  donc  aucun  doute  possible;  ma  dernière  tentative 
avait  réussi,  et  il  s’agissait  de  voies  nouvellement  ouvertes  ou  mé¬ 
connues  jusqu’alors. 

J’étais,  je  l’avoue,  complètement  dérouté  et  ne  savais  comment  par¬ 
venir  àclore  ces  orifices  qui,  malgré  leur  exiguïté,  étaient  presque  aussi 
incommodes  qu’une  fistule  de  petite  dimension  ,  je  songeais  déjà  à  plu¬ 
sieurs  moyens:  d’abord  les  simples  cautérisations  avec  le  nitrate  d’ar- 
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gent,  puis  les  attouchements  avec  l’ammoniaque  liquide  ou  la  teinture 
de  cantharides  (1).  En  cas  d’insuccès,  j’aurais  volontiers  promené  légè¬ 
rement  le  fer  rouge  ou  le  galvano-cautère  sur  la  région  occupée  par  les 
orifices,  ou  bien  j’aurais  fait  en  dernier  ressort  une  nouvelle  suture , 
plutôt  que  d’abandonner  la  partie ,  non  sans  méditer  sur  les  précautions 
propres  A  mettre  à  l’abri  de  ces  récidives  incessantes  dont  celle  obser¬ 
vation  démontre  en  certains  cas  la  fâcheuse  opiniâtreté.  Je  me  décidai 
à  commencer  par  les  moyens  les  plus  simples,  et;  comme  j’avais  quitté 
le  service,  je  chargeai  l’interne  de  la  section  ,  M.  Dubreuilh  (dont  je  me 


(1)  On  comprend  aisément  l’action  de  ces  agents,  qui  ont  été  recommandés  et 
utilisés  lorsque  les  fistules  sont  très-petites  ou  qu’un  pertuis  minime  persiste  après 
une  suture  presque  entièrement  réussie.  L’ammoniaque  avive  le  trajet  et  détruit 
l’épiderme,  qui  tendrait ,  par  sa  formation ,  à  rendre  la  fistule  définitive,  il  agit 
comme  le  vésicatoire  volant  dans  certains  cas  de  fistules  salivaires.  La  teinture  de 
cantharides  remplit  le  même  but  comme  vésicant  ;  de  plus ,  on  lui  accorde  la 
propriété  de  stimuler  les  bourgeons  charnus  et  de  les  faire  croître,  sans  les  détruire 
partiellement ,  comme  le  nitrate  d’argent.  11  est  évident  qu'il  est  souvent  utile  de 
modifier  le  tissu  inodulaire  en  voie  d’organisation,  et  que  les  topiques  divers  doi¬ 
vent  agir  en  ce  sens  dans  les  cas  qui  nous  occupent.  C’est  pour  cette  raison  que 
j’emploie  souvent  la  teinture  d’iode,  lorsque  après  l’ablation  des  fils  et  de  la  plaque, 
je  remarque,  sur  le  trajet  de  la  suture  ou  au  niveau  dn  passage  des  fils,  un  peu  de 
rougeur,  ou  une  desquamation  légère  de  l’épiderme,  ou  une  surface  granuleuse, 
ou  quelques  débris  grisâtres ,  ou  enfin  un  peu  d’écartement  des  lèvres  affrontées. 
Deux  choses  sont  à  craindre  en  pareil  cas  :  d’abord  la  réunion  peut  n’élre  pas  to¬ 
tale  et  un  pertuis  peut  persister  ou  s’établir  sur  le  trajet  d’un  des  fils;  puis  la  cica¬ 
trice,  encore  tendre,  baignée  sur  une  de  ses  faces  par  l’urine ,  sur  l’autre  par  le 
muco-pus  vaginal  plus  ou  moins  irritant,  peut  se  ramollir,  se  dissoudre  et  dispa¬ 
raître.  Il  serait  très-imprudent,  quand  on  soupçonne  une  réunion  imparfaite,  de 
pousser  une  injection  dans  la  vessie  pour  s’en  assurer  ;  il  faut  donc  agir  comme 
si  l’accident  était  démontré,  et,  de  plus,  prévenir  la  résorption  possible  de  la  cica¬ 
trice.  C'est  dans  ce  double  bnt  que  je  touche  légèrement  la  région  avec  la  teinture 
d’iode,  et  que  je  place  par-dessus  un  plumasseau  de  charpie  fine,  après  avoir  bien 
lavé  le  vagin  avec  l’eau  tiède  ou  une  décoction  aromatique.  L’iode,  en  effet,  tend 
à  arrêter  l’inflammation  qui  règne  autour  de  la  plaie  ;  il  vivifie  les  bourgeons 
charnus  et  restreint  la  suppuration.  Si  la  vaginite  est  générale,  les  injections  sont 
utiles,  et  le  petit  tampon  de  charpie  isole  la  plaie  du  contact  de  la  sécrétion  irri¬ 
tante.  En  supposant  qu’entre  les  points  de  suture  ou  sur  le  trajet  des  fils  il  existe 
encore  quelque  trajet  très-délié  pouvant  donner  passage  à  l’urine,  la  teinture 
d’iode,  grâce  à  son  extrême  diffusibilité,  y  pénétrera,  en  excitera  la  paroi,  et  favo¬ 
risera  la  réunion  secondaire. 

Suivant  les  cas,  je  répète  le  pansement  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  ;  une 
semaine  suffit  ordinairement. 

L’ammoniaque  et  la  cantharide  conviendraient  surtout  pour  les  très-petites  fis¬ 
tules,  anciennes  ou  récentes,  dont  le  trajet  est  épidermisé.  A  la  vérité,  cette  condi¬ 
tion  se  réalise  quelquefois  assez  promptement;  car,  si  j’en  excepte  la  cavité  buc¬ 
cale,  il  n'est  pas  une  muqueuse  oh  l’épithélium  se  reproduise  plus  vite  que  dans 
le  vagin.  L’Urine  re  tarde  cet  te  formation ,  mais  ne  l’empêche  pasi 
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plais  à  reconnaître  ici  la  solide  instruction  et  le  zèle  digne  d’éloge),  de 
pratiquer  tous  les  deux  jours  une  cautérisation  avec  le  crayon  de  ni¬ 
trate  d’argent  taillé  en  cône  aigu.  Le  succès  dépassa  nos  espérances. 
Trois  attouchements  faits,  l’urine  cessa  de  passer  et  ne  reparut  pas  pen¬ 
dant  les  huit  jours  qui  suivirent  la  dernière  cautérisation. 

11  a  été  impossible  de  retenir  plus  longtemps  à  l’hôpital  la  malade  qui 
se  mourait  d’ennui;  au  reste ,  je  crois  devoir  indiquer  son  nom  et  son 
adresse.  Elle  s’appelle  Mme  Fagard,  et  demeure  impasse  du  Moulin- 
Yert,  n°  22,  à  Montrouge. 

C’est  sous  le  rapport  des  récidives  que  l’histoire  précédente  est 
remarquablement  curieuse:  il  semble  que  chez  cette  malade  la 
guérison  soit  plus  facile  à  obtenir  qu’à  maintenir,  et  que  la  lymphe 
plastique  aussi  bien  que  le  tissu  modulaire  qui  lui  succède  pré¬ 
sentent  un  élat  d’imperfection  qui  les  livre  à  une  dissolution,  à 
un  ramollissement  ultérieur,  sous  l’influence  de  causes  inconnues. 
En  effet,  une  première  opération  réussit  presque  complètement, 
un  pertuis  filiforme  seul  persiste,  mais  rien  n’en  peut  effectuer 
l’occlusion;  une  vaginite  survient,  et  l’adhésion  qui  réunissait  les 
19  vingtièmes  de  la  plaie  se  détruit.  Une  deuxième  opération  pra¬ 
tiquée  avec  le  plus  grand  soin  et  dans  les  conditions  les  plus  fa¬ 
vorables  en  apparence  échoue  complètement  et  contre  toute  at¬ 
tente.  Une  troisième  opération  est  pratiquée  :  succès  complet ,  la 
guérison  se  maintient  depuis  l’ablation  des  fils  le  26  septembre 
jusqu’au  31  mars,  c’est-à-dire  pendant  six  mois  ;  mais,  trois  mois 
après  la  guérison,  une  grossesse  survient.  Pendant  trois  autres 
mois,  la  cicatrice  tient  bon,  enfin  elle  cède ,  un  pertuis  se  forme  et 
persiste  infiniment  petit;  le  reste  de  l’inodule  résiste,  l’accouche¬ 
ment  ne  le  déchire  point  ;  cependant  les  cautérisations  échouent , 
nouvelle  suture  qui  sans  doute  ne  réussit  pas;  en  revanche ,  la 
cicatrisation  secondaire  obture  enfin  l’orifice.  La  victoire  paraît 
définitive  quand  le  trajet  de  la  suture,  en  apparence  si  solide,  se 
perfore  encore  en  deux  points,  toujours  microscopiques  et  toujours 
aussi  rebelles.  Je  ne  sais ,  en  vérité,  à  quoi  attribuer  cette  série  de 
récidives.  Pour  les  premières ,  j’invoquais  le  mauvais  état  de  la 
santé  générale,  des  fautes  opératoires,  puis  une  vaginite,  puis  une 
grossesse;  mais  aujourd’hui  la  constitution  est  raffermie,  les  rap¬ 
prochements  sexuels  n’existent  pas,  et  l’état  local  n’indique  aucune 
cause  appréciable;  le  vagin  est  court,  mais  très-souple;  l’utérus 
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abaissé,  mais  très-mobile.  Je  ne  découvre  ni  brides  ni  adhérences 
qui  puissent  tirailler  la  cicatrice.  La  malade  accuse  de  temps  en 
temps  des  douleurs  assez  vives  dans  la  région  iliaque  gauche ,  mais 
ce  sont  des  douleurs  névralgiques  sans  doute,  car  elles  sont  tou¬ 
jours  subordonnées  à  la  santé  générale,  et  je  les  ai  fait  plusieurs 
fois  disparaître  par  les  toniques  et  les  ferrugineux.  La  paroi 
vésico-vaginale  est  solide  et  d’une  épaisseur  considérable,  ce  dont 
on  s’assure  en  introduisant  une  sonde  dans  l’urèthre  et  le  doigt 
dans  le  vagin.  Les  muqueuses  vésicale  et  vaginale  sont  fort  dis¬ 
tantes  l’une  de  l’autre.  Les  surfaces  affrontées  autrefois  se  corres¬ 
pondent  encore  largement ,  et  la  cicatrice  est  assez  robuste  pour 
avoir  très-bien  résisté  à  la  distension  pendant  le  dernier  accou¬ 
chement;  l’urine  ne  peut  exercer  sur  elle  aucune  action  méca¬ 
nique,  puisque  l’écoulement  par  l’urèthre  est  facile,  et  puisqu’il 
n’y  a  jamais  rétention  ,  grâce  à  l’ampleur  de  la  vessie  et  à  la  sa¬ 
tisfaction  fréquente  des  besoins  d’uriner.  Ce  fluide  auraii-il  des 
qualités  irritantes  capables  de  provoquer  le  ramollissement  de  la 
cicatrice  P  Mais  alors  pourquoi  la  rupture  de  cette  dernière  serait- 
elle  aussi  limitée  ?  Je  me  rappelle  que  lors  de  la  première  opéra¬ 
tion  ,  en  janvier  1860,  j’avais  perdu  deux  fils  métalliques  dans  la 
plaie  sans  en  pouvoir  faire  l’extraction  :  seraient-ils  restés  dans 
l’épaisseur  de  la  cloison  et  enflammeraient-ils  de  loin  en  loin  la 
cicatrice?  La  chose  n’est  pas  impossible;  mais  j’ai  fait  depuis  trois 
opérations  dans  la  même  région,  que  j’ai  explorée  dix  fois  dans  le 
but  de  chercher  ces  fils  ;  jamais  je  n’ai  trouvé  vestige  de  leur  pré¬ 
sence. 

Je  ne  puis  soupçonner  aucun  état  diathésique  morbide ,  les  ren¬ 
seignements  sont  tout  à  fait  négatifs,  de  sorte  que  je  me  perds  en 
conjectures.  Si  j’aimais  les  hypothèses ,  je  pourrais  invoquer  ici 
une  disposition  spéciale,  individuelle,  entravant  l’organisation 
inodulaire ,  comme  l’hémophilie ,  chez  certains  sujets ,  rend  l’hé¬ 
mostase  impossible  par  défaut  de  plasticité  du  sang;  mais  la  ques¬ 
tion  ne  serait  pas  beaucoup  plus  avancée.  La  nouvelle  guérison 
a-t-elle  chance  d’ètre  plus  durable  que  les  autres?  Je  n’ose  l’es¬ 
pérer;  je  crains,  malgré  mes  recommandations,  la  reprise  des  rap¬ 
ports  sexuels,  peut-être  une  nouvelle  grossesse;  d’ailleurs  les 
cautérisations  légères  qui  ont  amené  la  cessation  de  l’écoulement 
n’ont  pas  dû  agir  profondément,  elles  n’ont  atteint  que  l’embou- 
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chure  vaginale  des  trajets,  et  l’occlusiou  de  ceux-ci  dans  toute 
leur  étendue  est  par  conséquent  problématique.  A  la  vérité,  la 
petite  dimension  des  orifices  ne  permettait  pas  de  mieux  faire,  et 
il  eût  été  peut-être  imprudent  d’enfoncer  à  l’aventure  la  pointe 
d’un  fer  rouge  ou  le  galvano-cautère  aigu  dans  un  tissu  cicatriciel 
aussi  susceptible. 

Si  les  pertuis  se  rouvrent,  voici  ce  que  je  compte  faire  :  pour 
soustraire  la  malade  à  la  servitude  d’une  nouvelle  suture  complète 
que  sans  doute  d’ailleurs  elle  n’accepterait  plus,  je  me  contenterai 
d’aviver  avec  le  bistouri  la  région  du  pertuis,  en  creusant,  s’il  est 
possible,  un  cône  à  sommet  tourné  vers  la  vessie  ;  puis,  sans  tenter 
la  réunion  immédiate,  je  chercherai  simplement  à  favoriser  con¬ 
venablement  la  cicatrisation  secondaire;  quelques  jours  de  repos 
suffiront.  Cet  expédient  sera  comparable  à  l’action  de  la  cautérisa¬ 
tion  ;  seulement  le  bistouri ,  sans  provoquer  plus  de  douleur,  sans 
causer  plus  de  perte  de  substance  qu’une  cautérisation  suffisante, 
permettra  d’agir  avec  plus  de  précision  (1). 

Je  me  suis  complaisamment  étendu  sur  ce  fait ,  d’abord  parce 
qu’il  prouve  une  fois  de  plus  combien  il  est  nécessaire  de  suivre 


(1)  Voici  quelques  indications  pour  servir  a  l'étude  des  récidives.  D’abord  l’obser¬ 
vation  de  Mra°  Al  art  in,  traitée  par  Lallemand  avec  la  sonde-érigne  ;  puis  un  cas  cité 
par  M.  Alichon,  et  tiré  de  la  pratique  de  Dupuytren  ;  on  avait  employé  la  cauté¬ 
risation.  Des  Opérations  que  nécessitent  les  fistules  vaginales,  thèse  de  con¬ 
cours,  1811 ,  p.  61.  Enfin  plusieurs  observations  curieuses  de  AI.  Bozeman  (voir 
obs.  5  :  récidive  causée  par  la  menstruation  ;  obs.  14  :  récidive  causée  par  le  sé¬ 
jour  prolongé  du  cathéter  ;  obs.  15:  caractérisée  par  la  production  réitérée  de 
irès-petits  pertuis,  grande  analogie  avec  le  cas  d’Drsule  ;obs.  18  :  premier  enfant, 
fistule  vésico- vaginale  qui  guérit  spontanément  au  bout  d’un  mois;  nouvelle 
grossesse,  avortement  à  sept  mois,  deuxjours  de  travail;  récidive  de  la  fistule,  qui 
reste  permanente  ;  obs.  27  :  récidive  par  rétraction  inodulaire  de  voisinage  ;  enfin 
l’obs.  26,  si  remarquable  parles  complications  et  les  récidives ,  que ,  dans  ce  cas 
également,  on  doit  attribuer  à  la  rétraction  et  au  ramollissement  inflammatoire 
des  inodules;  après  dix  opérations  successives,  M.  Bozeman  abandonna  la  partie). 
AI.  Jobert  ne  mentionne  pas  spécialement  la  récidive,  probablement  il  ne  l’a  pas 
observée;  cependant  je  suis  convaincu  que  les  décollements,  les  incisions  à  dis¬ 
tance,  en  un  mot  les  grands  délabrements  pratiqués  sous  le  prétexte  de  relâcher 
les  lèvres  de  la  fistule  et  de  permettre  leur  affrontement,  sont  une  cause  très- 
commune  de  récidives,  en  raison  des  brides  cicatricielles. qui  succèdent  à  ces 
manœuvres ,  et  qui,  après  la  mobilisation  temporaire  de  la  fistule ,  ramènent 
plus  tard  les  choses  où  elles  en  étaient.  Al.  Maisonneuve  est  formellement  de 
cet  avis ,  d’après  une  conversation  que  j’ai  eue  avec  lui  â  ce  sujet.  En  résumé ,  la 
récidive  est  un  point  curieux  qui  mérite  une  élude  spéciale  et  approfondie.  |1  ne 
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longtemps  les  opérés ,  puis  parce  qu’il  met  en  relief  un  accident 
déjà  mentionné,  mais  imparfaitement  étudié.  En  s’en  rapportant 
aux  ouï-dire ,  en  parcourant  même  les  observations  publiées ,  ou 
soupçonne  que  la  récidive  des  fistules  vésico-vaginales  n’est  pas 
très-rare  ,  ce  qui  est  un  motif  d’en  étudier  les  causes  et  d’en  faire 
connaître  les  exemples.  Malgré  le  petit  nombre  et  la  concision  des 
documents ,  on  peut  dès  à  présent  reconnaître  des  causes  multi¬ 
ples  ,  les  unes  mécaniques,  les  autres  organiques  ;  quelques-unes 
sont  du  fait  du  chirurgien ,  qui  a  employé  un  mauvais  procédé  ou 
a  commis  quelques  fautes  opératoires.  Peut-être  est-il  nécessaire 
d’admettre,  jusqu’à  nouvel  ordre,  une  disposition  diathésique. 

Ous.II.  — Fistule  vésico-vaginale  parallèle  à  l’axe  du  vagin  et  longue 
de  2  centimètres  ;  étiologie  singulière;  opération  par  le  procédé  Bozeman, 
neuf  points  de  suture.  Guérison  complète.  —  La  nommée  Auberger,  do¬ 
mestique,  âgée  de  37  ans,  d’un  embonpoint  considérable  et  d’une  bonne 
constitution ,  était  couchée,  au  mois  de  juin  1861,  dans  la  salle  dé 
M.  Huguier,  à  l’hôpital  Beaujon.  Elle  raconte  de  la  manière  suivante  ses 
antécédents  et  l’origine  de  son  infirmité  :  réglée  à  9  ans  et  demi,  elle 
eut,  au  bout  de  quatre  mois,  une  première  suppression,  causée  par  un 
refroidissement  ,  et  qui  dura  un  an  ;  dans  cet  intervalle  ,  elle  contracta 
une  pneumonie  et  se  plaignit  continuellement  de  douleurs  dans  le  ven¬ 
tre;  les  règles  revinrent,  mais  irrégulièrement  et  toujours  précédées  de 
souffrances  assez  viv.es;  l’écoulement,  assez  abondant,  dure  sept  à  huit 
jours;  jamais  de  leucorrhée. 

La  malade  n’est  pas  mariée,  elle  n’est  jamais  devenue  enceinte,  et 
affirme  même  n’avoir  jamais  pratiqué  le  coït.  Les  dimensions  de  la  vulve 
rendent  celte  dernière  assertion  douteuse;  mais  rien,  dans  l’examen  du 
ventre,  des  cuisses  et  du  col  utérins,  ne  peut  prouver  l’existence  d’une 
grossesse  et  d’un  accouchement  antérieurs. 

Il  y  a  six  ans,  la  fille  Auberger,  portant  un  fardeau  très-lourd ,  perçut 
subitement  un  craquement  dans  le  ventre,  avec  douleur  subite  et  hé¬ 
morrhagie  par  le  vagin  ;  il  s’ensuivit  une  syncope  d’une  heure.  Un  mé¬ 
decin' consulté  annonça  une  descente  de  matrice.  Séjour  à  l’hôpital 
pendant  dix  mois,  traitement  inconnu,  sans  résultat  durable,  car  le 


faut  pas  confondre  la  reproduction  d’une  fistule  temporairement  close  avec  la  for¬ 
mation  de  fistules  nouvelles  secondaires,'  et  qu’on  pourrait  appeler  opératoires, 
parce  qu’elles  s’établissent  stlr  le  trajet  d’uiie  suture  ou  de  toute  autre  manière . 
J’ai  connaissance  d’un  fait  inédit  dans  lequel,  en  faisant  son  débridement  au  voi¬ 
sinage  de  la  suture,  on  intéressa  toute  l’épaisseur  de  la  cloison,  ce  qui  donna  lieu 
à  un  nouvel  orifice  permanent. 
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lendemain  de  la  sortie  l’hémorrhagie  reparaît.  Depuis  ce  temps,  les 
règles  se  montrèrent  tous  les  mois,  mais  dans  leur  intervalle  il  y  avait 
souvent  de  petites  perles. 

Il  y  a  deux  ans,  une  hémorrhagie  très-abondante  motiva  l’emploi 
du  tamponnement  avec  des  boulettes  de  charpie  imbibées  de  perchlo- 
rure  de  fer.  Cette  masse  se  gonfla  sans  doute  dans  le  vagin ,  car  il  fut, 
parait-il ,  impossible  de  l’extraire  avec  des  pinces,  et  on  dnt  avoir  re¬ 
cours  au  forceps.  Au  moment  où  on  relirait  ce  dernier  avec  le  tampon 
vaginal,  la  malade  ressentit  à  la  région  hypogastrique  une  violente 
douleur,  et  aussitôt  s’aperçut  qu’un  liquide  s’échappait  par  le  vagin; 
elle  constata  bientôt  que  l’urine  s’écoulait  par  là  en  totalité.  Les  en¬ 
vies  d’uriner  cessèrent  désormais  de  se  faire  sentir,  et  la  fistule  s’éta¬ 
blit  définitivement. 

La  malade  entra  successivement  dans  plusieurs  hôpitaux  de  Paris 
pour  être  guérie  de  sa  double  infirmité,  c’est-à-dire  de  sa  des¬ 
cente  de  matrice  et  de  sa  fistule.  Nulle  part,  dit-elle,  on  ne  voulut 
l’opérer.  Enfin  M.  Huguier  la  reçut,  et  comme  sur  ces  entrefaites  il 
était  question  des  succès  obtenus  par  le  procédé  américain ,  ce  chi¬ 
rurgien  ,  qu’intéresse  toujours  les  progrès  de  notre  arL,  voulut  bien 
me  demander  de  répéter  sous  ses  yeux  l’opération  nouvelle. 

J’ai  rapporté  les  antécédents  tels  qu’ils  ont  été  recueillis  par  M.  Ch. 
Bodin ,  alors  interne  du  service,  actuellement  docteur,  et  qui  a  bien 
voulu  me  fournir  les  notes  qui  m’ont  servi  à  la  rédaction  de  cette  ob¬ 
servation.  Je  ne  discuterai  pas  l’étiologie  de  la  fistule,  qui  est  de  na¬ 
ture  à  inspirer  plus  d’un  doute ,  et  je  me  bornerai  à  décrire  ce  que  je 
constatai  à  mon  premier  examen  : 

Parties  génitales  externes  bien  développées;  périnée  assez  large, sans 
trace  de  déchirures;  entrée  du  vagin  étroite,  mais  bien  dilatable; 
point  de  membrane  hymen;  rides  vaginales  très -saillantes,  séparées 
par  des  sillons  profonds;  colonne  antérieure  du  vagin  très-proémi¬ 
nente;  utérus  médiocrement  abaissé,  à  5  centimètres  au  moins  de  l’an¬ 
neau  vulvaire;  vagin  assez  spacieux,  parois  amples,  molles,  dépres- 
sibles;  le  doigt,  en  suivant  la  paroi  antérieure,  atteint  promptement 
la  fistule,  qui  est  antéro-postérieure,  médiane,  et  se  présente  sous  l’ap¬ 
parence  d’une  fissure  étroite  longitudinale,  longue  de  plus  de 2  centi¬ 
mètres,  et  bordée  latéralement  de  deux  lèvres  épaisses  et  saillantes;  sa 
commissure  antérieure  est  à  2  centimètres  et  demi  de  l’orifice  uré¬ 
thral  ;  la  postérieure  semble  très-rapprochée  de  la  lèvre  antérieure  du 
col  ÿ  mais ,  quand  l’utérus  est  soulevé,  on  trouve,  outre  la  fente  fistu- 
leuse  et  l’orifice  utérin,  4  centimètres  au  moins  de  paroi  antérieure  du 
vagin  tout  à  fait  saine.  La  position  de  la  fistule  fait  supposer  que  le  col 
de  la  vessie  a  été  compris  dans  la  déchirure;  s’il  en  est  autrement, 
l’urèthre  est  certainement  plus  court  que  d’ordinaire. 

La  sonde,  poussée  par  l’urèthre,  pénètre  très-facilement  dans  le  va¬ 
gin  ,  et  réciproquement.  Malgré  le  rapprochement  de  ses  bords,  la  fis- 
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Iule  permet  sans  peine  l’introduction  dans  la  vessie  de  l’index  et  du 
médius.  Le  réservoir  urinaire  parait  spacieux,  mais  cependant  l’urine 
n’y  séjourne  pas,  elle  s’écoule  en  entier  et  dans  toutes  les  altitudes.  La 
muqueuse  vaginale,  la  face  interne  de  la  vulve,  la  partie  supérieure  des 
cuisses  et  la  région  anale,  incessamment  mouillées,  présentent  des 
rougeurs  et  des  excoriations,  comme  cela  est  la  règle  en  pareille  cir¬ 
constance;  il  n’y  a  pas  de  dépôts  calcaires,  grâce  à  l’extrême  propreté 
de  la  malade. 

L’opération  est  décidée,  et ,  pour  mettre  les  parties  dans  l’état  le  plus 
favorable,  on  prescrit,  pendant  quelques  jours,  un  bain  quotidien  et 
de  fréquentes  injections  à  l’eau  de  guimauve,  un  purgatif  salin  l’avant- 
veille,  un  lavement  émollient  le  matin  même  de  l’opération,  qui  est 
pratiquée  le  17  juin  1861. 

J’essaye  diverses  positions.  Dans  le  décubilus  dorsal,  on  ne  voit  que 
la  partie  antérieure  de  la  fistule,  quel  que  soit  le  spéculum  ou  les  dila¬ 
tateurs  employés  ;  encore  serait-on  gêné  pour  opérer  par  un  bourrelet 
assez  saillant  que  forme,  entre  les  lèvres  de  la  fistule,  la  muqueuse 
vésicale  relâchée.  Dans  le  décubilus  en  proiialion  au  contraire  et  avec 
le  spéculum  univalve  de  moyen  calibre,  la  muqueuse  vésicale  se  réduit 
spontanément  et  la  fistule  devient  très-accessible  à  l’œil  et  à  la  main. 
Tout  le  monde,  et  M.  Huguier  le  premier,  qui  veut  bien  m’assister, 
sont  frappés  des  avantages  incomparables  de  cette  dernière  altitude. 
J’essaye  enfin  le  décubilus  latéral  de  M.  Marion  Sims  ;  il  est  moins  avan¬ 
tageux,  mais  toutefois  je  pus  l’utiliser  en  commençant  l’opération  et 
pendant  la  durée  presque  entière  de  l’avivement.  Le  passage  des  fils  et 
l’application  de  la  plaque  se  firent  dans  le  décubitus  abdominal. 


Puisque  j’en  trouve  l’occasion,  je  dirai  ce  que  j’ai  observé  déjà  à 
plusieurs  reprises  lorsque  cette  dernière  altitude  est  conservée 
longtemps.  D'abord  les  malades  ne  s’appuient  bientôt  plus  sur 
les  coudes,  mais  bien  sur  la  partie  supérieure  et  antérieure  du 
thorax  et  sur  la  mâchoire  inférieure,  qui  repose  sur  les  mains  juxta¬ 
posées  ; 

Peu  à  peu  les  malades,  fatiguées,  ou  s’étendent,  ou  au  contraire 
fléchissent  les  cuisses  de  plus  en  plus,  sur  le  bassin,  de  façon  que  le 
ventre  finit  par  reposer  ou  sur  le  lit  ou  sur  la  face  antérieure  des 
cuisses.  Ces  changements  ne  m’ont  pas  toujours  semblé  trop  désa¬ 
vantageux,  et  j’ai  parfois  laissé  les  opérés  prendre  les  positions  qui 
leur  convenaient  le  mieux  et  les  fatiguaient  le  moins.  L’extrême 
lassitude  que  ressentent  les  femmes,  lorsque  l’opération  a  été  lon¬ 
gue,  est  peut-être  moins  imputable  à  la  position  en  question  qu’au 
fait  même  de  la  durée  de  Pacte  opératoire.  J’ai  vu  une  jeune  dame 
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qui  fut  opérée  d’une  fistule  recto-vaginale  dans  le  déeubitus  dorsal, 
c’est-à-dire  dans  la  position  de  la  taille;  au  bout  d’une  heure,  et 
malgré  le  courage  dont  elle  avait  fait  preuve  .  elle  commença  à 
s’agiter  et  à  se  plaindre ,  déclarant  à  chaque  instant  qu’il  lui  était 
impossible  de  rester  plus  longtemps  dans  l’attitude  ,  pourtant  fort 
commode,  qu’elle  occupait. 

Autre  remarque.  J’ai  déjà  noté  que  lorsqu’on  place  les  malades 
sur  les  genoux  et  sur  les  coudes,  la  fistule  devient  plus  profonde, 
parce  que  la  paroi  antérieure  du  vagin  se  déplisse,  et  que  l’utérus, 
en  tombant  vers  l’ombilic ,  l’entraine  ;  de  façon  qu’une  ouverture, 
qu’on  trouve  à  3  ou  d  centimètres  de  la  vulve,  en  touchant  la  femme 
debout,  est  située  à  5  ou  6  centimètres  de  profondeur  quand  on 
vient  à  l’examiner  dans  le  décubitus  en  pronation.  Cette  migration 
de  la  fistule,  qui  est  évidemment  fâcheuse,  puisqu’elle  force  l’opéra¬ 
teur  à  agir  à  une  distance  plus  grande  de  la  vulve;  cette  migra¬ 
tion,  dis-je,  s’amoindrit  beaucoup  lorsque  l’opération  a  duré  un 
certain  temps,  on  voit  alors,  sans  doute,  sous  l’influence  delà  pression 
exercée  par  les  parois  abdominales ,  le  vagin  descendre  peu  à  peu 
et  par  conséquent  la  fistule  venir  d’elle-méme  à  la  rencontre  de  l’o¬ 
pérateur.  Cette  particularité  intéressante  s’est  montrée  dans  l’ob¬ 
servation  actuelle;  car  j’ai  pu  agir  presque  à  ciel  ouvert  pour  pas¬ 
ser  les  fils  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  l’ouverture.  J’ai  même, 
eu  finissant  l’avivement,  employé  le  bistouri  de  trousse  ordinaire 
à  manche  court  parce  que  la  fistule  s’était  beaucoup  rapprochée  de 
la  vulve. 

Je  procédai  à  l’avivement,  suivant  mon  habitude,  en  Faisant  avec  ia 
pointe  du  bistouri  une  incision  parallèle  au  contour  de  la  fistule,  et  si¬ 
tuée  à  1  centimètre  de  ce  contour;  cette  incision,  très-superficielle, 
n’intéressait  que  la  muqueuse,  que  j’abrasai  ensuite  à  petits  coups ,  de 
façon  à  avoir  autour  de  l’orifice  une  zone  de  10  à  12  millimètres  envi¬ 
ron  ;  j’excisai  les  rides  vaginales,  dont  deux  ou  trois  surtout  faisaient 
saillie  à  la  manière  de  tubercules,  etje  pris  grand  soin  d’enlever  égale¬ 
ment  la  muqueuse  dans  le  fond  des  sillons  qui  séparaient  les  plis  sail¬ 
lants.  Je  procédai  avec  le  bistouri  et  avec  les  ciseaux  courbes,  soule¬ 
vant  avec  le  lenaculum  et  réséquant  tous  les  points  qui  ne  paraissaient 
pas  complètement  avivés;  il  s’écoula  fort  peu  de  sang,  et  lorsque  ce 
temps ,  d’ailleurs  assez  long,  fut  terminé,  la  plaie  ne' fournissait  plus 
qu’un  suintement  sanguin  sans  importance  qui  avait  môme  cessé  ayant 
la  fin  de  l’opération.  L’arrêt  de  toute  hémorrhagie  fut  d’ailleurs  favo- 
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risée  par  une  irrigation  assez  prolongée  d’eau  froide,  ayant  le  double 
avantage  de  débarrasser  la  plaie  des  caillots  sanguins  qui  la  remplis¬ 
saient  et  de  faire  constater  la  perfection  de  l’avivement.  Je  dirai  encore 
un  mol  de  ce  dernier  temps.  On  a  vu  que,  sans  constituer  un  prolapsus 
véritable,  la  muqueuse  vésicale  formaiL  cependant  autour  de  l’orifice 
fistuleux  un  bourrelet  assez  marqué  qui,  à  la  vérité,  se  réduisait  en 
grande  partie  par  le  décubilus  en  pronalion,  mais  qui  simulailencoreune 
sorte  d’ectropion  muqueux  d’un  rouge  vif,  surtout  lorsque  la  malade  fai¬ 
sait  quelque  effort.  Un  petit  liséré  blanchâtre  très-étroit  se  remarquait 
à  la  réunion  des  muqueuses  delà  vessie  et  du  vagin,  qui,  du  reste,  diffé¬ 
raient  beaucoup,  chacune  d’elles  ayant  conservé  ses  caractères  normaux. 

Or,  en  avivant,  non-seulement  je  m’efforçai  de  ne  point  intéresser  la 
muqueuse  vésicale,  mais  je  respectai  même  le  liséré  répondant  a  sa  sou¬ 
dure  avec  la  muqueuse  vaginale;  de  celte  façon,  les  dimensions  de  la 
fistule  restaient  après  l’avivement  exactement  les  mêmes  qu’avant,  et  si 
l’opération  avait  échoué,  les  dimensions  de  l’ouverture  n’eussent  pas 
été  agrandies  ;  c’est  là  un  point  très-imporlant  des  procédés  nouveaux 
et  un  avantage  que  ne  possèdent  ni  la  cautérisation,  ni  ravivement  per¬ 
pendiculaire  usité  jusqu’à  ce  jour.  J’ajouLe  que  la  conservation' du  petit 
liséré  dont  j’ai  parlé  a  encore  son  utilité;  il  sert  à  indiquer  le  lieu 
précis  où  l’aiguille  doit  passer  en  plaçant  la  suture,  en  d’autres  termes, 
c’est  dans  ce  liséré  lui-même  que  doivent  se  trouver  le  point  d’émer¬ 
gence  de  la  première  ponction  et  le  point  d’immergence  de  la  seconde. 

La  plaie  ainsi  produite  était  fort  régulière,  et  la  fistule  occupait 
exactement  son  centre;  son  fond  reposait  sur  la  tunique  fibreuse  du 
vagin  et  non  sur  le  tissu  cellulaire  inlervésico-vaginal  ;  elle  était  ovale  , 
à  grand  diamètre  antéro-postérieur  mesurant  à  peu  près  5  centimètres , 
mais  pas  davantage  ;  le  diamètre  Irânsverse  élaiL  beaucoup  moindre.  La 
facilité  avec  laquelle  les  bords  latéraux  s’affrontaient  me  décida  à  faite 
une  suture  longitudinale ,  c’est-à-dire  à  passer  les  aiguilles  transversa¬ 
lement  ou  de  droite  à  gauche. 

J’appliquai  neuf  points  de  suture  en  observant  rigoureusement  les 
préceptes  du  procédé  américain  ,  c’est-à-dire  en  respectant  soigneuse¬ 
ment  les  parois  vésicales  et  en  comprenant  dans  les  anses  unebonne  épais¬ 
seur  de  la  paroi  vaginale  saine  en  dehors  de  la  partie  avivée.  Je  com¬ 
mençai  par  le  point  de  suture  le  plus  inférieur,  c’èsl-à-dire  le  plus  rap¬ 
proché  de  la  vulve,  et  j’allai  successivement  de  bas  en  haut  en  laissant 
5  à  6  millimètres  entre  chaque  suture.  En  procédant  ainsi  de  l'orifice 
vers  la  profondeur,  on  rend  la  tâche  plus  facile  ;  car,  après  avoir 
passé  deux  ou  trois  anses  de  fil,  on  en  forme  un  faisceau  qui,  à  l’aide 
d’une  traction  modérée,  sert  à  la  fois  à  tendre  les  lèvres  de  la  plaie  et  à 
abaisser  légèrement  sa  partie  supérieure. 

La  substitution  , des  fils  d’argent  aux  fils  de  soie  s’effectua  sans  diffi¬ 
culté';  |)tiis,  à  l’aide  du  bouton  perforé,  je  donnai  à  chaque  anse  la  pre¬ 
mière  courbure  ;  ensuite,  et  toujours  avec  le  même  instrument,  je  saisis 
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les  anses  d’abord  deux  à  deux,  puis  trois  à  trois ,  puis  toutes  ensemble, 
et  j’arrivai  à  un  affrontement  très-exact  des  lèvres  delà  plaie.  Get  affron¬ 
tement  résultait  non-seulement  du  rapprochement  latéral  de  chaque 
lèvre,  mais  d’une  sorte  de  froncement  total  dans  lequel  les  deux  com¬ 
missures  supérieure  et  inférieure  ne  se  trouvaient  guère  distantes  de 
plus  de  3  centimètres  et  demi,  au  lieu  de  5. 

Nouvelle  irrigation  d’eau  froide,  puis  application  de  la  plaque. 

Les  trous,  en  nombre  égal  à  celui  des  sutures ,  furent  percés  à  4  mil¬ 
limètres  de  distance;  de  cette  façon,  le  raccourcissement  longitudinal  de 
la  plaie  fut  maintenu.  Pour  suivre  la  courbure  de  la  paroi  vagi¬ 
nale  ,  la  plaque  présentait  une  convexité  tournée  du  côté  du  vagin  ; 
j’obtins  ainsi  une  coaptation  très-exacte.  Chaque  anse  métallique  fut 
assujettie  au  moyen  de  deux  anneaux  de  plomb  superposés,  dont  le  der¬ 
nier  seul  fut  serré  avec  le  davier.  Les  bouts  des  fils  furent  roulés  et 
coupés  à  une  petite  distance  du  plomb.  Un  mince  plumasseau  de  char¬ 
pie  fut  placé  sur  la  plaque  pour  protéger  la  paroi  vaginale  opposée 
contre  le  contact  irritant  des  saillies  formées  par  les  anneaux  de  plomb 
et  l’extrémité  des  fils  d’argent. 

L’opération  dura  une  heure  et  demie  et  fut  bien  supportée;  elle  causa 
peu  de  douleurs,  cependant  l’avivement  et  le  passage  des  fils  à  la  partie 
inférieure ,  c’est-à-dire  dans  le  point  le  plus  proche  de  la  vulve  ,  pro¬ 
voquèrent  quelques  plaintes. 

La  sonde  en  S  fut  placée,  elle  donna  issue  à  un  demi-verre  d’urine 
transparente  sans  mélange  de  sang. 

La  malade  est  reportée  dans  son  lit  et  couchée  sur  le  dos,  les  cuisses 
demi-fléchies ,  un  oreiller  placé  transversalement  sous  les  jarrets.  Pi¬ 
lule  d’opium  de  0,05,  donnée  immédiatement,  et  répétée  le  soir;  le 
bouillon  et  le  potage  sont  permis.  Glace  par  fragments  pour  étancher 
la  soif. 

La  journée  se  passe  bien,  la  nuit  est  moins  bonne  ;  l’opérée  se  plaint 
de  la  chaleur  (on  était  en  juin)  et  d’un  peu  de  fatigue;  la  sonde  fonc¬ 
tionne  bien,  le  ventre  est  légèrement  gonflé,  sans  être  douloureux  à  la 
pression;  peauuu  peu  chaude;  inappétence,  langue  blanche;  du  reste 
état  général  satisfaisant;  urines  limpides,  s’écoulant  sans  peine. 

Le  20  (4e  jour),  malaise  assez  marqué;  céphalalgie,  fièvre,  langue 
blanche,  ventre  très-ballonné;  borborygmes,  senliment  incommode  de 
distension  abdominale,  gêne  mécanique  de  la  respiration;  la  percus¬ 
sion  démontre  l’existence  d’une  lympanite,  qui  est  très-commune  après 
celte  opération,  et  qui  ne  présente  aucun  danger.  La  pression  exercée 
sur  la  paroi  abdominale  n’est  nulle  part  douloureuse ,  il  n’y  a  pas  de 
nausées,  et  la  figure  est  tout  à  fait  naturelle;  l’urine  coule  avec  diffi¬ 
culté,  parce  que  la  sonde  commence  à  se  boucher.  La  malade  accuse 
une  cuisson  assez  vive  à  la  partie  inférieure  du  vagin. 

M.  Huguiet  attribue  les  accidents  à  la  constipation ,  et  s’en  alarme 
un  peu;  il  propose  un  purgatif  doux.  Je  cherche  à  le  rassurer  sur  l’in- 
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nocuité  de  ces  symptômes,  qui,  en  général,  n’offrent  point  de  gravité. 

La  sonde  est  renouvelée,  des  injections  lièdes  seront  faites  trois 
fois  par  jour  dans  le  vagin  avec  une  décoction  de  guimauve  et  de  pa¬ 
vots;  l’interne  de  service  les  fera  lui-méme  avec  le  soin  nécessaire. 
La  douleur  vaginale  est  causée  par  le  contact  de  la  plaque  et  des  su¬ 
tures  avec  la  paroi  opposée  du  vagin ,  parce  que  la  charpie  interpo¬ 
sée  est  tombée. —  Potion  antispasmodique;  larges  cataplasmes  sur  le 
ventre  arrosés  avec  l’huile  de  camomille  camphrée;  l’opium  est  con¬ 
tinué  à  l’intérieur  ;  la  constipation  maintenue.  J’insiste  pour  que  la  ma¬ 
lade  prenne  fréquemment  du  bouillon  glacé  et  un  peu  de  vin  de  Bor¬ 
deaux  ;  tisane  de  bourgeons  de  sapin  avec  le  baume  de  Tolu  pour 
modifier  les  urines,  qui  tendent  à  devenir  muqueuses  et  à  engorger  ra¬ 
pidement  la  sonde. 

Le  lendemain,  amélioration  très-notable.  —  Même  traitement. 

Le  22.  Étal  très-satisfaisant;  sommeil  prolongé  et  tranquille,  inter¬ 
rompu  seulement  par  quelques  soubresauts  et  quelques  rêvasseries.  La 
fièvre  est  tombée;  75  pulsations,  pouls  large  et  mou,  sueurs  abondantes, 
éruption  miliaire  sur  la  surface  du  corps,  langue  blanche,  large,  hu¬ 
mide;  constipation  persistante,  ventre  encore  un  peu  ballonné,  mais 
dépressible  et  presque  tout  à  fait  indolent;  cuissons  vaginales,  que  les 
injections  émollientes  calment  toujours  rapidement.  Quoique  la  sonde 
soit  changée  tous  les  jours,  et  qu’elle  paraisse,  ce  matin-là  même,  fonc¬ 
tionner  convenablement, [la  malade  dit  ressentir  l’envie  d’uriner;  je  re¬ 
place  donc  moi-même  une  sonde  nouvelle,  et,  à  mon  grand  étonnement, 
je  tire  près  d’un  verre  d’urine;  ce  qui  me  démontre  que  la  sonde,  mal¬ 
gré  les  apparences,  était  obstruée,  et,  chose  plus  importante,  que  la  ves¬ 
sie  contenait  et  pouvait  retenir,  sans  la  laisser  échapper,  une  notable 
quantité  de  fluide.  Geci  fait  bien  augurer  du  succès  de  la  suture. 

Le  25,  c’est-à-dire  après  huit  jours  accomplis,  ablation  des  fils.  La 
malade  est  placée  sur  les  genoux  et  les  coudes.  Cette  opération  se  fait  ra¬ 
pidement  et  sans  encombre.  La  région  offre  l’aspect  le  plus  satisfaisant; 
la  plaie  parait  tout  à  fait  réunie;  on  voit  seulement,  vers  sa  partie 
moyenne,  une  surface  très-limitée,  recouverte  de  bourgeons  charnus, 
et  sur  la  colonne  antérieure  du  vagin  ,  vis-à-vis  du  point  de  suture  le 
plus  inférieur,  une  ulcération  très-superficielle,  due  peut-être  au  frotte¬ 
ment  de  la  plaque. 

Du  reste,  aucun  hiatus  de  la  plaie  de  3  centimètres  qui  existait  au 
moment  de  l’application  des  sutures  ;  on  constate  plutôt,  au  niveau  de  la 
réunion,  une  sorte  de  saillie  en  dos  d’âne  ;  les  fils  n’ont  en  général  pas 
coupé  les  parties  étreintes  ;  deux  d’entre  eux  ont  cependant  marqué  leur 
sillon  sur  la  muqueuse  vaginale,  et  il  me  semble  même  voir  un  peu 
d’urine  sortir  par  un  pertuis  infiniment  petit,  répondant,  à  gauche,  au 
trajet  de  l’un  d’eux.  Le  vagin  est  lavé  à  grande  eau  avec  l’irrigateur,  puis 
abslergéavec  soin;  enfin  la  région  opérée  est  touchée  avec  la  teinture 
d’iode  ;  un  plumasseau  de  charpie  sèche  est  appliqué,  et  sera  renouvelé 
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tous  les  jours.  La  sonde  replacée  donne  issue  à  une  bonne  quantité 
d’urine. 

Les  jours  suivants,  tout  se  passe  bien  ;  cependant,  dans  un  des  panse¬ 
ments  consécutifs,  on  applique  une  trop  grande  quantité  de  teinture 
d’iode  trop  concentrée,  qui  s’écoule  sur  l’entrée  du  vagin,  et  détermine 
pendant  quelques  heures  une  cuisson  assez  vive  et  une  desquamation  de 
l’épithélium  (injections  émollientes  et  suppression  de  tout  pansement 
local).  L’urine  étant  muqueuse  et  obstruant  facilement  la  sonde,  je 
prescris  la  tisane  de  chiendent,  additionnée  de  2  grammes  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude  par  litre;  l’effet  en  est  satisfaisant.  Les  envies  d’aller  à  la 
selle  se  manifestent:  c’est  pourquoi,  le  27  au  soir,  et  le  28  au  matin,  on 
administre  deux  lavements  huileux,  qui  provoquent,  sans  efforts,  des 
selles  copieuses. 

L’étal  général  est  aussi  bon  que  possible.  L’appétit  se  réveillant,  un 
régime  tonique  est  prescrit. 

tor  juillet.  Le  contact  permanent  de  la  sonde  provoque  de  Puréthfite 
et  des  envies  fréquentes  d’uriner.  J’apprends  à  la  malade  ;1  se  sonder 
elle-même  chaque  fois  qu’elle  en  sentira  le  besoin.  Elle  est  obligée  de  le 
faire  eu  commençant  toutes  les  heures ,  et  même  plus  souvent  ;  mais,  à 
mesure  que  l’urélhriLe  s’apaise,  la  tolérance  s’établit,  et  la  vessie  s’ac¬ 
coutume  àila  distension  ;  aussi,  le  6  juillet ,  elle  reste  facilement  deux 
ou  trois  heures  sans  le  moindre  besoin.  L’usage  de  la  sonde  est  alors  tout 
à  failsupprimé.  J’ordonne  un  bain  entier  tous  les  deux  jours;  l’opérée 
en  éprouve  un  bien-èlre  extrême  ;  pour  la  première  fois ,  elle  descend 
dans  le  jardiu  et  s’y  promène  une  heure. 

Le  7.  Examen  au  spéculum  :  cicatrisation  complète.  La  ligne  cicatri¬ 
cielle  est  étroite  et  encore  colorée* en  rose  ;  aucun  perluis  appréciable; 
une  injection  lente  est  poussée  dans  la  vessie;  rien  ne  suinte  par  le 
vagin. 

Le  15.  Dernière  exploration:  cicatrice-linéaire  déjà  blanche,  à  peine 
visible,  beaucoup  moins  longue  que  dans  les  premiers  temps.  A  son  ni¬ 
veau,  la  cloison  vésico -vaginale  est  d’une  épaisseur  remarquable,  sans 
induration  quelconque;  nulle  trace  d’incontinence  ;  la  vessie  fonctionne 
aussi  régulièrement  qu’avant  l’accident;  muqueuse  vaginale  et  col  de 
l’utérus  dé  coloration  normale;  les  règles  ne  sont  pas  encore  revenues. 
M.  Huguier  pense  avec  moi  que  la  cure  est  aussi  parfaite  que  possible. 
La  malade,  qui  depuis  deux  ans  n’avait  guère  quitté  les  hôpitaux,  de¬ 
mande  instamment  son  exeat ,  que  nous  croyons  devoir  lui  accorder. 
Point  de  nouvelles  ultérieures. 

Ce  cas  était  simple  malgré  l’étendue  de  la  perforation  ;  aussi 
l’opération  fut-elle  aisée,  et  les  suites  très-naturelles.  La  seule 
crainte  que  j’avais  était  de  voir  une  incontinence  d’urine  persister , 
car  je  croyais  le  col  delà  vessie  détruit.  L’événement  prouva  ou  que 
je  m’étais  trompé,  ou  que  le  col  a  été  restauré.  Je  ne  puis  savoir 
laquelle  de  ces  deux  hypothèses  est  la  vraie.  J’eus  encore  quelque 
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inquiétude  sur  la  persistance  d’un  pertuis  au  niveau  du  trajet  de 
l’une  des  sutures;  mais,  grâce  à  l’étroitesse  et  à  la  longueur  de  ce 
trajet,  la  cicatrisation  secondaire  se  sera  chargée  de  l’oblitérer,  s’il 
a  réellement  existé  ;  en  tout  cas,  au  second  examen,  il  n’y  en  avait 
plus  vestige. 

A  la  même  époque,  j’obtenais  encore  un  succès  complet,  dans  un 
cas  très-simple  à  la  vérité,  et  sur  une  femme  jeune,  robuste,  et  pla¬ 
cée  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  :  en  voici  l’observation. 

(  La  suite  au  prochain  numéro.) 


RECHERCHES  SDR  L’ANATOMIE  ET  LA  PATHOLOGIE  DES 

APPAREILS  SÉCRÉTEURS  DES  ORGANES  GÉNITAUX  EX¬ 
TERNES  CHEZ  LA  FEMME  , 

Par  e.-A.  iivnm  et  n.  internes  à  Saint-Lazare. 

Mémoire  lu  à  V Académie  impériale  de  Médecine  dans  la  séance 
du  3  décembre  1861 . 

Le  désir  d’expliquer  d’une  façon  rationnelle  certains  faits  pa¬ 
thologiques  d’une  interprétation  difficile  nous  a  engagés  à  entre¬ 
prendre  de  nouvelles  recherches  sur  les  appareils  sécréteurs  de 
la  vulve.  Notre  savant  maître,  M.  le  Dr  Sappey,  chef  des  travaux 
anatomiques  de  la  Faculté  de  Médecine,  a  bien  voulu  nous  fournir 
les  moyens  de  poursuivre  cette  étude  ,  nous  guider  de  ses  conseils 
et  de  son  expérience,  s’associer,  en  un  mot,  à  nos  modestes  tra¬ 
vaux  :  nous  sommes  heureux  de  lui  en  témoigner  publiquement 
notre  reconnaissance. 

Le  sujet  que  nous  avons  choisi  devait  nous  paraître  épuisé  ;  la 
description  des  glandes  vulvaires  avait  été  faite  à  plusieurs  re¬ 
prises.  Bartholin,  de  Graaf ,  Morgagni,  Winslow  et  Haller,  leur 
ont  consacré  des  chapitres  spéciaux,  et  de  nos  jours  elles  ont 
donné  lieu  aux  mémoires  si  remarquables,  à  totis  les  titres,  de 
M.  Robert  (1)  et  de  M.  Huguier  (2).  Nous  avons  lu  avec  la  plus 


(1)  Mémoire  sur  l’inflammation  des  follicules  muqueux  de  la  vulve  ( Arch .  gén  . 
de  méd.,  août  1841,  p.  393  et  suiv.). 

(2)  App.  sécrét.  des  orq.  qdn.  ext.  chez  la  femme  et  chez  les  animaux  (Ann.  des 
sc.  nat. ,  1850;  et  Mém.  de  ÏAcad.,  1850 ,  f,  XV).  * 
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grande  attention  tout  ce  que  ces  deux  auteurs  ont  écrit  sur  ce 
sujet  et  nous  y  avons  puisé  de  précieux  enseignements.  Néan¬ 
moins,  par  quelques  points,  notre  description  anatomique  diffère 
de  celle  qu’ils  ont  donnée.  Les  moyens  plus  perfectionnés  que 
nous  employons  aujourd’hui,  et  que  la  science  n’avait  point  mis 
à  leur  disposition  au  temps  de  leurs  recherches,  ont  puissamment 
aidé  au  succès  des  nôtres.  Si  nous  avons  réussi  à  décrire  plus 
complètement  l’appareil  sécréteur  génital  externe  et  à  élucider 
quelques  questions  encore  obscures,  nous  devons  en  reporter  le 
mérite  à  MM.  Robert  et  Huguier,  à  ce  dernier  surtout,  qui  a  tracé 
la  voie  que  nous  n’avons  eu  qu’à  suivre. 

Nos  recherches  anatomiques  ont  porté  sur  33  vulves  provenant 
de  femmes  de  tout  âge,  depuis  la  période  fœtale  jusqu’à  l’extrême 
vieillesse.  Nous  avons  pris,  autant  que  cela  était  possible,  nos 
points  de  repère  de  dix  en  dix  ans,  en  multipliant  les  exemples 
pour  les  âges  critiques  de  la  vie. 

Nous  décrirons  dans  la  première  partie  de  ce  mémoire  ce  que 
nous  avons  vu,  nous  n’avancerons  aucun  fait  dont  nous  n’ayons  eu 
plusieurs  fois  la  confirmation  et  au  sujet  duquel  nous  ne  puissions 
présenter  plusieurs  préparations  comme  pièces  à  l’appui. 

Dans  la  seconde  partie ,  consacrée  à  la  pathologie ,  nous  essaye¬ 
rons  d’expliquer  certains  phénomènes  morbides  au  moyen  des 
données  anatomiques  nouvelles  que  nous  ont  fournies  nos  re¬ 
cherches. 

PREMIÈRE  PARTIE. 

RECHERCHES  ANATOMIQUES. 

Nous  examinerons  chacune  des  parties  qui  composent  la  vulve 
en  décrivant  les  appareils  glandulaires  annexés  à  chacune  d’elles. 
Les  quelques  faits  nouveaux  que  nous  aurons  à  signaler  porteront 
surtout  sur  les  glandes  sébacées ,  dont  nous  avons  complètement 
étudié  la  forme,  la  disposition  et  les  différentes  variétés.  La  re¬ 
cherche  des  follicules  mucipares,  dont  nous  croyons  pouvoir  nier 
l’existence  dans  cette  région,  nous  a  poussés  à  étudier  le  méat  et  le 
canal  de  l’urèthre;  nous  donnerons  aussi  le  résultat  de  cette 
étude.  Quant  à  la  glande  vulvo-vaginale,  nous  aurons  peu  de 
chose  à  ajouter  ou  à  modifier  à  l’excellente  description  qu’en  a 
donnée  M.  Huguier. 
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Nous  passerons  donc  en  revue  successivement ,  au  point  de  vue 
de  leurs  appareils  sécréteurs,  les  grandes  lèvres,  les  petites  lèvres, 
Iepénil,  la  fourchette,  le  prépuce  du  clitoris,  le  vestibule,  le 
méat ,  et  enfin  le  canal  de  l’urèthre  ;  nous  ne  parlerons ,  comme 
nous  l’avons  dit,  que  pour  mémoire  de  la  glande  vulvo-vagi- 
nale. 

1°  Grandes  lèvres. 

Nous  diviserons  les  glandes  des  grandes  lèvres  en  glandes  de  la 
face  externe  cutanée  et  glandes  de  la  face  interne  muqueuse. 

A.  Face  externe  ou  cutanée.  Les  glandes  sébacées  de  la  face 
externe  des  grandes  lèvres,  placées  dans  l’épaisseur  des  couches 
les  plus  superficielles  du  derme,  sont  des  glandes  en  grappe  ayant 
en  moyenne  de  1  demi  à  1  millimètre  de  diamètre;  elles  se  com¬ 
posent  eu  général  de  4  à  6  lobules,  et  chaque  lobule  comprend  8 
ou  10  culs-de-sac.  Le  canal  excréteur  de  ces  glandes  s’ouvre  con¬ 
stamment  dans  un  bulbe  pileux;  on  peut  en  compter  à  peu  près 
20  à  30  par  centimètre  carré.  Nous  avons  constaté  la  présence  de 
quelques  glandes  sudoripares  en  tube,  en  très-petit  nombre,  mê¬ 
lées  aux  glandes  en  grappe  sébacées. 

Pour  observer  dans  tous  leurs  détails  les  glandes  sébacées  de  la 
face  externe  des  grandes  lèvres,  le  grossissement  de  40  diamètres 
est  celui  qui  convient  le  mieux. 

En  employant  le  grossissement  de  300  diamètres,  on  peut  con¬ 
stater  que  chacune  de  ces  glandes  sébacées  est  composée  d’une 
paroi  propre,  amorphe,  tapissée  extérieurement  de  fibres  du  tissu 
conjonctif,  et  intérieurement  de  cellules  d’épithélium  pavimen- 
teux  à  un  seul  noyau.  L’accumulation  de  matière  sébacée  dans  les 
culs-de-sac  rend  assez  difficile  cette  observation;  on  est  obligé, 
pour  arriver  à  voir  nettement ,  de  dilacérer  le  tissu  de  la  glande , 
et  le  plus  souvent,  en  enlevant  la  matière  sébacée,  on  entraîne  en 
même  temps  la  couche  épithéliale. 

Chez  le  fœtus, les  glandes  que  nous  venons  de  décrire  existent, 
mais  elles  sont  à  l’état  rudimentaire  ;  elles  se  composent  ordinaire¬ 
ment  d’un  seul  lobule  à  3  ou  4  culs-de-sac  ;  elles  sont  entremêlées 
d’un  très-grand  nombre  de  globules  graisseux  qu’il  est  difficile  d’en¬ 
lever,  et  de  quelques  bulbes  pileux  en  voie  de  formation.  Chez  les 
filles  qui  n’ont  pas  atteint  l’âge  de  puberté,  ces  glandes  sont  plus 
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compliquées  déjà  que  chez  le  fœtus;  leurs  culs-de-sac,  entourés 
aussi  de  globules  de  graisse,  sont  moins  nombreux  cependant, 
plus  isolés  et  plus  étalés  que  chez  l’adulte.  Nous  n’avons  pas  re¬ 
marqué  que  les  glandes  de  la  face  externe  de  la  grande  lèvre  su¬ 
bissent  de  modifications  sensibles  après  la  ménopause.  Comme  tous 
les  autres  appareils  sécréteurs  des  organes  génitaux,  elles  pren¬ 
nent,  pendant  la  grossesse  ,  un  développement  et  une  activité 
sécrétoire  remarquables,  ainsi  que  l’a  signalé  le  premier  M.  Ro¬ 
bert  (1).  ' 

M.  Huguier,  dans  les  deux  mémoires  que  nous  avons  cités  plus 
haut,  a  décrit  ces  glandes,  qu’il  avait  observées  au  microscope 
avec  le  concours  de  M.  Robin.  Selon  lui ,  ces  glandes  sébacées , 
qu’il  nomme  improprement  follicules,  sont  composées  d’un  tube 
excréteur  dans  lequel  viennent  déboucher  de  8  à  15  petits  tubes 
terminés  en  culs-de-sac.  Or  nous  venons  de  dire  que  chacune  de 
ces  glandes  a  4  lobules  au  moins ,  et  que  chaque  lobule  comprend 
8  ou  10  culs-de-sac.  Du  reste,  dans  la  nouvelle  édition  du 
Dictionnaire  de  Nysten  et  dans  ses  cours  particuliers ,  M.  Robin 
insiste  sur  la  structure  en  grappe  de  ces  glandes  et  sur  l’impro¬ 
priété  du  mot  follicule  appliqué  à  leur  dénomination. 

B.  Grandes  lèvres ,  face  interne  ou  muqueuse.  La  face  in¬ 
terne  des  grandes  lèvres  a  beaucoup  d’analogie  avec  la  face  ex¬ 
terne  sous  le  rapport  de  l’appareil  glandulaire  dont  elle  est  pour¬ 
vue.  Les  glandes  de  la  face  interne  sont  moins  volumineuses  ,  leur 
diamètre  dépasse  rarement  1  demi-millimètre;  en  revanche,  elles 
sont  relativement  plus  nombreuses,  on  peut  en  compter  en 
moyenne  une  quarantaine  par  centimètre  carré  ;  elles  ont,  comme 
les  glandes  de  la  face  externe,  de  4  à  6  lobules,  et  chaque  lobule 
se  divise  eu  8  ou  10  culs-de-sac.  Quelques-unes  d’entre  elles  se 
rendent  aux  bulbes  pileux,  très-peu  nombreux,  dont  la  présence 
à  la  face  interne  des  grandes  lèvres  a  été  signalée  par  M.  Cru- 
veilhier  (2).  Les  autres  débouchent  directement  à  la  surface  de  la 
muqueuse  par  leur  canal  excréteur,  qui  traverse  l’épaisseur  du 
derme.  Elles  deviennent  de  plus  en  plus  confluentes  â  mesure 
qu’on  approche  du  sillon  qui  sépare  la  grande  de  la  petite  lèvre. 


(1)  Loclcit,  p.  395. 

(2)  Anat.  descriptive,  1. 10 ,  p.  721. 
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Ce  que  nous  avons  dit  des  glandes  de  la  face  externe  des  grandes 
lèvres  chez  le  fœtus  et  la  fille  impubère  s’applique  aussi  aux  glandes 
de  la  face  interne  ;  elles  doivent,  comme  les  précédentes,  être  exa¬ 
minées  à  un  grossissement  de  40  diamètres. 

2°  Petites  lèvres. 

Nous  diviserons  les  glandes  des  petites  lèvres  en  glandes  de  la 
face  externe  et  glandes  de  la  face  interne. 

A.  Face  externe.  Les  glandes  de  la  face  externe  sont  plus 
nombreuses  que  celles  de  la  face  interne  de  la  grande  lèvre  ;  on  en 
compte  près  d’une  centaine  par  centimètre  carré  ;  elles  sont  visi¬ 
bles  à  l'œil  nu,  mais  elles  n’ont  guère  qu’un  cinquième  à  un  quart 
de  millimètre  de  diamètre,  en  moyenne.  Ce  sont  des  glandes  en 
grappe,  très-compliquées  pour  la  plupart  ;  elles  ont  de  8  à  10  lo¬ 
bules,  et  chaque  lobule  comprend  de  15  à  20  culs-de-sac.  Tous  les 
canaux  excréteurs  de  ces  glandes  viennent  déboucher  à  la  surface 
de  la  muqueuse;  elles  sont  formées,  comme  les  glandes  précédem¬ 
ment  décrites,  d’une  paroi  propre  amorphe,  tapissée  intérieure¬ 
ment  de  cellules  d’épithélium  pavimenteux  ;  on  doit  employer , 
pour  les  observer,  le  grossissement  de  40  diamètres. 

Un  fait  important  à  noter,  c’est  que,  chez  le  fœtus,  ces  glandes 
n’existent  pour  ainsi  dire  pas;  on  n’en  constate  que  quelques-unes, 
8  ou  10  au  plus,  n’ayant  en  général  qu’un  lobule  à  2  ou  3  culs-de- 
sac,  situées  à  l’union  de  la  grande  et  de  la  petite  lèvre.  Chez  la 
fille  impubère,  on  trouve  ces  glandes  déjà  développées  presque 
aussi  complètement  que  chez  l’adulte,  mais  eu  nombre  moins  con¬ 
sidérable  ;  on  n’en  compte,  chez  une  fille  âgée  de  10  ans,  guère 
plus  de  20  ou  25  par  centimètre  carré,  elles  sont  entourées  de  glo¬ 
bules  de  graisse  qui  empêchent  de  lesbien  voir  autrement  que  par 
transparence.  Chez  la  femme  âgée,  les  glandes  de  la  face  externe 
des  petites  lèvres  semblent  s’atrophier  ;  elles  diminuent  de  volume, 
perdent  la  netteté  de  leurs  contours,  et  leurs  subdivisions  s’ef¬ 
facent. 

B.  Petite  lèvre,  face  interne.  La  face  interne  des  petites 
lèvres  est  la  partie  la  plus  riche  de  la  vulve  en  glandes  sébacées  ; 
à  l’œil  nu ,  elles  paraissent  toutes  se  confondre,  et  forment  comme 
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un  véritable  pavé  ;  on  en  compte  au  moins  120  à  150  par  centi¬ 
mètre  carré;  elles  sont  disposées  en  stries  dans  le  sens  des  plis 
transversaux  des  petites  lèvres.  Ces  glandes,  les  plus  importantes 
parmi  celles  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme ,  avaient 
été  décrites  déjà  d’une  manière  imparfaite  par  Wendt(l);  M.  Hu- 
guier,  et  en  général  tous  les  auteurs  qui  les  ont  signalées ,  n’ont 
pas  insisté  d’une  façon  particulière  sur  leur  forme,  leur  nombre  et 
leur  disposition.  La  plupart  d’entre  eux  les  ont  même  considérées 
comme  de  simples  follicules.  M.  Robin  a  fait  justice  de  cette  der¬ 
nière  erreur,  mais  il  ne  leur  a  pas  consacré  de  description  spé¬ 
ciale  (2). 

La  partie  interne  des  petites  lèvres  est  complètement  dépourvue 
de  glandes  chez  le  fœtus;  nous  n’avons  jamais  pu  en  découvrir  le 
moindre  vestige.  Nous  aurions  voulu  pouvoir  établir  d’une  manière 
positive  l’époque  exacte  de  leur  apparition;  mais  les  difficultés, 
pour  ne  pas  dire  les  impossibilités,  d’une  pareille  étude,  nous  ont 
arrêtés.  Nous  avons  pu  constater  cependant  que  vers  l’âge  de  5  ou 
6  ans,  elles  n’existent  encore  qu’à  l’état  rudimentaire;  qu’à  l’âge 
de  10  ans,  elles  sont  encore  peu  nombreuses,  entourées  de  globules 
de  graisse,  et  que  leurs  culs-de-sac  sont  plus  isolés  et  plus  étalés 
que  chez  l’adulte.  Elles  n’acquièrent  leur  développement  complet 
qu’à  l’époque  de  là  puberté.  Après  l’âge  critique,  elles  subissent 
une  transformation  analogue  à  celles  dê  la  face  externe  de  la  petite 
lèvre,  elles  tendent  progressivement  à  s’atrophier.  La  matière  sé¬ 
bacée,  sécrétée  par  les  innombrables  glandes  des  petites  lèvres,  est 
évidemment  destinée  à  faciliter  l’accomplissement  de  l’acte  de  la 
génération  pendant  la  période  de  la  vie  où  la  femme  peut  être  fé¬ 
condée.  Le  fait  du  développement  complet  de  ces  glandes  coïnci¬ 
dant  avec  la  puberté,  et  de  leur  atrophie  après  la  ménopause ,  met 
hors  de  doute  la  nature  et  le  but  de  leurs  fonctions.  Nous  croyons 

(1)  Archives  de  Muller ,  1834,  t,  1,  p.  278. 

(2)  Dans  la  dernière  édition  du  Dictionnaire  de  Nysfen  (p.  637),  M.  Robin  con¬ 
sidère  les  glandes  des  petites  lèvres  comme  des  glandes  muqueuses  qu’il  compare 
aux  glandes  de  Littré.  Nous  croyons,  pour  notre  part,  que  leur  forme ,  leur  struc¬ 
ture  intime,  et  surinut  l’examen  microscopique  de  la  matière  qu’elles  sécrèlent, 
doivent  les  faire  ranqer  parmi  les  glandes  sébacées.  Du  reste  M.  Robin,  dont  les 
recherches  datent  déjà  d’un  certain  nombre  d’années,  doit  revoir  prochainement, 
nous  a-t-il  dit,  ce  point  particulier  d’anatomie  générale. 
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être  les  premiers  qui  ayons  formulé  cette  loi ,  offrant  de  l’intérêt 
au  point  de  vue  physiologique. 

Les  glandes  de  la  face  interne  s’arrêtent  brusquement  à  L’iinion 
de  la  petite  lèvre  et  du  vestibule,  qui  n’est  pourvu  d’aucun  appa¬ 
reil  sécréteur.  On  devra,  pour  examirier  ces  glandes,  employer  le 
grossissement  de  40  diamètres  ;  à  la  lumière  transmise,  on  distingue 
mieux  leurs  nombreuses  subdivisions.  Pour  en  donner  une  idée 
exacte,  on  ne  saurait  mieux  comparer  leur  forme  extérieure  qu’à 
celle  du  chou-fleur.  L’ammoniaque  est  le  réactif  qui  les  isole  le 
pltts  complètement. 

3°  Pénil. 

Les  glandes  sébacées  du  pénil  ont  la  plus  grande  analogie  avec 
celles  de  la  face  externe  des  grandes  lèvres  ;  comme  celles-ci,  elles 
se  rendent  aux  bulbes  pileux  ;  elles  n’en  diffèrent  que  par  leurs 
dimensions  plus  considérables;  quelques-unes  d’entre  elles  ont  jus¬ 
qu’à  1  millimètre  et  demi  de  diamètre,  et  on  peut  parfaitement,  à 
l’œil  nu,  distinguer  leurs  lobules  et  même  leurs  culs-de-sac.  Ce 
sont  les  glandes  sébacées  les  plus  volumineuses  des  organes  géni¬ 
taux  externes  de  la  femme. 

Chez  le  fœtus,  on  trouve  quelques  glandes  très-peu  développées, 
à  2  ou  3  culs-de-sac  seulement,  mêlées  à  quelques  bulbes  pileux 
rudimentaires.  Nous  n’avons  pas  remarqué  que  ces  glandes  aient 
subi  de  modifications  bien  sensibles  chez  les  femmes  d’un  cer¬ 
tain  âge. 

4°  Fourchette . 

Les  glandes  sébacées  de  la  fourchette  sont  complètement  sembla¬ 
bles  à  celles  de  la  face  interne  des  grandes  lèvres;  elles  sont  un  peu 
moitis  nombreuses  cependant ,  on  n’en  compte  guère  que  20  ou  25 
par  centimètre  carré. 

6°  Prépuce  du  clitoris. 

On  ne  trouve  au  prépuce  du  clitoris  que  quelques  glandes ,  en 
très-petit  nombre,  à  peu  près  analogues  à  celles  de  la  face  interne 
des  petites  lèvres,  sauf  cependant  qu’elles  ont  moins  de  divisions 
et  de  subdivisions;  ces  glandes  n’existent  pas  chez  le  fœtus,  elles 
commencent  à  paraître  eti  même  temps  qiie  celles  des  petites 
lèvres. 
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6°  Vestibule  et  méat  urinaire. 

MM.  Robert  et  Huguier  ont  décrit  des  follicules  mucipares,  au 
nombre  de  8  ou  10,  occupant  le  vestibule  ( valvulæ ,  lacunœ  supe- 
riores  de  Haller).  Selon  M.  Huguier,  ils  sont  en  général  petits  ;  leur 
ouverture  est  assez  large,  béante,  quelquefois  étroite  et  circulaire; 
ils  sont  obliquement  dirigés  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse. 
M.  Robert  les  a  toujours  vus  peu  profonds,  simples,  sans  aucun 
appendice  latéral.  M.  Huguier  en  a  observé  dont  le  conduit  avait 
6  ou  7  lignes  d’étendue  au-dessous  de  la  muqueuse.  Selon  les  mêmes 
auteurs,  d’autres  follicules  moins  nombreux,  mais  plus  importants, 
s’ouvriraient  très-près  du  méat,  à  la  surface  du  tubercule  médian 
qui  limite  inférieurement  cette  ouverture;  ils  se  dirigent,  dit 
M.  Robert,  parallèlement  à  l’urèthre,  placés  sous  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  ce  canal  ou  dans  l’épaisseur  de  son  tissu  spongieux; 
c’est  la  réunion  de  ces  follicules  à  laquelle  de  Graafa  donné  le  nom 
de  prostate  delà  femme.  Enfin  un  troisième  groupe  de  follicules, 
déjà  décrits  par  Haller,  siégerait,  selon  les  deux  auteurs  que  nous 
venons  de  citer,  sur  les  côtés  de  l’urèthre. 

Nous  avons  cherché  avec  le  plus  grand  soin  les  follicules  muci¬ 
pares  décrits  par  MM.  Robert  et  Huguier;  toutes  nos  recherches 
ont  été  vaines.  Nous  croyons  pouvoir  avancer  que  le  vestibule  et  le 
méat  ne  sont  pourvus  d’aucun  appareil  sécréteur,  d’aucune  glande 
sébacée  ou  mucipare.  Selon  toute  apparence,  ces  deux  auteurs  ont 
décrit,  sous  le  nom  de  follicules  mucipares,  les  cryptes  muqueux 
que  l’on  rencontre  au  vestibule  et  au  méat  urinaire,  et  auxquels  la 
description  de  M.  Robert  parait  s’appliquer  parfaitement  ;  ce  sont 
en  effet  des  replis  de  muqueuse  formant  un  petit  canal,  souvent 
profond,  obliquement  dirigé,  avec  une  ouverture  étroite  et  circu¬ 
laire.  Ces  espèces  de  lacunes,  auxquelles,  du  reste,  Haller  avait  déjà 
donné  ce  nom,  sont  au  nombre  de  16  ou  18,  à  la  surface  du  vesti¬ 
bule,  du  tubercule  médian,  et  distribuées  symétriquement  de  chaque 
côté  du  méat.  Nous  n’avons  jamais  vu  ces  petits  canaux  aboutir  à 
une  glande. 

7°  Canal  de  l’urèthre. 

L’urèthre,  chez  la  femme,  présente  une  muqueuse  très-riche  en 
vaisseaux,  au-dessous  de  laquelle  on  trouve  les  fibres  du  tissu  con- 
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jonetif,  qui,  par  une  disposition  particulière,  forment,  comme  des 
espèces  de  colonnes  dirigées  dans  le  sens  du  canal  et  reliées  les 
unes  aux  autres  par  rëntre-croisefnent  des  fibres.  C’est  probable¬ 
ment  à  celte  disposition  anatomique  qu’est  due,  chez  la  femme, 
l’élasticité  de  l’urèthre,  qui  se  prête  sans  difficulté  à  une  distension 
considérable.  La  membrane  muqueuse  qui  tapisse  exactement  le 
tissu  conjonctif  pénètre  entre  ces  colonnes  fibreuses,  et  donne 
lieu,  de  cette  façon,  à  un  certain  nombre  de  cryptes,  de  25  à  30, 
signalés  par  M.  Richet  (1),  et  qui  ont  la  plus  grande  analogie  avec 
les  lacunes  décrites  par  Morgagni  dans  l’urèthre  de  l’homme, 
comme  aussi  avec  les  lacunes  du  vestibule  et  du  méat.  Ces  cryptes, 
en  forme  de  valvules,  ont  un  bord  libre  semi-dunaire  dirigé  en 
avant.  Leur  cavité,  terminée  en  cul-de-sac,  est  d’une  profondeur 
variable  qui  atteint  quelquefois  5  on  6  millimètres.  Quelques-uns 
d’entre  eux  ont  une  ouverture  arrondie,  qui  simule  complètement 
l'orifice  du  canal  excréteur  d’une  glande.  M.  Robin,  et  plus  tard 
M.  Verneuil,  ont  démontré  que  les  lacunes  de  Morgagni  étaient 
terminées  par  des  glandes  en  grappe  simple  (glandes  de  Littré). 
Nous  avons  en  vain  cherché  une  disposition  semblable  dans  les 
cryptes  formés  par  la  muqueuse  de  l’urèthre  chez  la  femme;  toutes 
nos  investigations,  répétées  sur  un  certain  nombre  de  pièces,  ont 
abouti  au  même  résultat  négatif. 

Les  cryptes  muqueux  de  l’urèthre,  du  méat  et  du  vestibule, 
s’enflamment  presque  toujours  dans  le  cours  de  l’urétbrite  ou  de 
la  vulvite.  La  suppuration  des  cryptes  uréthraux  est  difficile  à  ta¬ 
rir,  les  injections  ne  pénètrent  pas  dans  ces  petits  conduits  presque 
microscopiques;  il  faut  avoir  recours,  pour  modifier  la  muqueuse 
qui  les  tapisse,  à  des  moyens  que  nous  indiquerons  dans  la  se¬ 
conde  partie  de  ce  travail. 

8°  Glande  vulvo-vüginale. 

Cette  glande,  découverte  de  nouveau  par  M.  Huguier  eu  1841, 
avait  été  signalée,  dès  le  xvne  siècle,  par  plusieurs  anatomistes. 
Duverney  avait  constaté  son  existence  dans  les  organes  génitaux 
de  la  vache;  Bartholin  la  siguala  pour  la  première  fois  chez  la 
femme  ;  plus  tard  elle  fut  décrite  par  Morgagni,  Wiuslow,  Garen- 
geot,  Cowper,  Lamettrie  et  Hunter. 


(I)  Anal,  médico-chirurgicale,  p.  70Ü,  1857. 
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M.  Robert,  dans  son  mémoire,  dit  l’avoir  cherchée  avec  le  plus 
grand  soin,  et  il  ajoute  que  ses  recherches  ont  été  aussi  infruc¬ 
tueuses  que  l’avaient  été  celles  de  Haller.  La  raison  de  cet  insuccès 
est  tout  entière,  ainsi  que  l’a  écrit  M.  Huguier,  dans  le  mode  em¬ 
ployé  par  M.  Robert ,  qui  cherchait  cette  glande  de  dedans  en 
dehors.  En  procédant  au  contraire  de  dehors  en  dedans ,  on  la 
trouve  assez  facilement,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  à 
plusieurs  reprises. 

La  glande  vulvo-vaginale  est  située,  dit  M.  Huguier,  «sur  les 
limites  de  la  vulve  et  du  vagin,  sur  les  parties  latérales  et  posté¬ 
rieures  de  ce  dernier,  à  1  centimètre  environ  au-dessus  de  la  face 
supérieure  de  l’hymen  et  des  caroncules  myrtiformes,  dans  cet 
espace  triangulaire  formé  de  chaque  côté  par  l’adossement  du 
rectum  et  du  vagin,  sur  lequel  elle  repose;  elle  est  placée  dans 
l’intervalle  que  laissent  entre  elles  les  deux  lames  aponévrotiques 
superficielle  et  moyenne  du  périnée*  » 

Cette  glande,  selon  l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  a  les  di- 
.mensions  et  la  forme  d’une  amande  d’abricot;  il  serait  peut-être 
plus  juste,  selon  nous,  de  la  comparer  à  un  petit  haricot,  En  pres¬ 
sant  la  grande  lèvre  entre  le  pouce  et  le  doigt  indicateur  intro¬ 
duit  dans  le  vagin,  il  est  facile  d’apprécier  son  volume. 

La  glande  vulvo-vaginale  a,  selon  M.  Robin,  la  plus  grande 
analogie  de  texture  avec  la  glande  lacrymale;  c’est  une  glande 
en  grappe  composée,  à  culs-de-sac  tapissés  d’épilhélium  pavimen- 
teux  et  nucléaire  sphérique.  Sa  structure  et  la  nature  du  liquide 
qu’elle  sécrète  en  font  le  pendant  exact  des  glandes  de  Cowper 
chez  l’homme.  De  son  extrémité  antérieure  part  un  canal  excré¬ 
teur,  quelquefois  double  au  début,  mais  se  réunissant  toujours  en 
un  canal  unique,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  voir  plusieurs  fois  (1). 
La  longueur  normale  de  ce  canal  n’excède  pas  1  centimètre  et  demi 
en  moyenne  ;  il  vient  aboutir  en  avant  de  l’hymen  ou  des  caron¬ 
cules  myrtiformes,  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  la  circon¬ 
férence  inférieure  de  l’orifice  vaginal.  M.  Huguier  a  constaté  que 
cette  glande  était  plus  volumineuse  de  16  à  38  ans,  c’est-à-dire  de 
la  puberté  à  la  ménopause,  qu’à  toute  autre  époque  de  la  vie.  Elle 

(1  )  Nous  avons  pu  cependant,  dans  un  cas  constituant  une  anomalie  sans  doute 
fort  rare,  observer  un  double  canal  excréteur  dont  les  deux  orifices,  â  la  surface 
de  la  muqueuse  vulvaire ,  étaient  éloignés  l’un  de  l’aulré  d’environ  1  demi-centi- 
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rentre  ainsi  dans  la  loi  commune  à  tout  l’appareil  sécréteur  des 
organes  génitaux  externes  chez  la  femme. 

La  glande  vulvo-vaginale  est  en  rapport  en  dedans  avec  le 
vagin,  et  en  dehors  avec  le  muscle  constricteur.  Deux  ou  trois 
artères  d’un  très-petit  calibre  lui  viennent  de  la  clitoridienne. 
Les  veines  qui  en  partent  se  rendent  dans  les  veines  honteuses  et 
le  plexus  du  vagin  et  du  bulbe.  Des  filets  nerveux  très-ténus  lui 
sont  fournis  par  le  nerf  honteux  interne.  Quant  aux  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  ,  très-difficiles  à  injecter,  ils  se  rendent  aux  ganglions 
placés  entre  les  parties  latérales  du  vagin  et  du  rectum,  et,  ceci 
est  un  point  important,  ils  n’ont  aucune  communication  avec  les 
ganglions  inguinaux. 

Le  liquide  sécrété  par  cette  glande  est  filant,  épais,  onctueux, 
le  plus  souvent  incolore  à  l’état  normal;  if  est  destiné  à  lubrifier 
la  vulve  au  moment  du  coït.  M.  Richet  (1)  dit,  avec  raison,  que 
l’abus  de  cette  fonction  chez  les  filles  publiques  développe  outre 
mesure  cet  organe ,  et  engendre  des  maladies  spéciales  auxquelles 
sont  rarement  sujettes  les  autres  femmes.  A  Saint-Lazare,  nous 
avons  pu  constater  la  vérité  de  cette  assertion,  et  observer  maintes 
fois  ces  abcès  et  surtout  ces  kystes  des  grandes  lèvres  produits  par 
l’oblitération  du  canal  excréteur  de  la  glande,  sur  lesquels  Parent- 
Duchâtelet  (2)  a  ie  premier  appelé  l’attention. 

Nous  allons  résumer  en  quelques  lignes  lé  résultat  de  nos  re¬ 
cherches  anatomiques  avant  de  commencer  la  description  des  af¬ 
fections  diverses  de  l’appareil  sécréteur  vulvaire,  qui  formera  la 
seconde  partie  de  notre  travail. 

CONCLUSIONS. 

1°  L’appareil  sécréteur  des  organes  génitaux  externes  chez  la 
femme  est  constitué  uniquement,  à  l’exception  toutefois  de  la 
glande  vulvo-vaginale,  par  des  glandes  en  grappe  sébacées  et  quel¬ 
ques  glandes  sudoripâres,  qu’on  ne  trouve  qu’à  la  face  externe  ou 
cutanée  des  grandes  lèvres. 

2°  Les  glandes  sébacées  vont  en  augmentant  en  nombre  et  en 
diminuant  de  volume  de  la  face  externe  des  grandes  lèvres  à  la 
face  interne  des  petites  lèvres.  Sur  la  limite  des  petites  lèvres. 


(1)  Loc.cit.,  p.  699. 

(2)  De  la  Prostitution  dans  la  ville  de  Paris,  3°  édit.,  1857,  p.  233  et  suiv. 


SO  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

elles  eessenl  brusquement;  on  n’en  trouve  pas  de  traces  au  vesti¬ 
bule. 

3°  Les  follicules  mucipares  du  vestibule,  du  méat  et  de  l’urè¬ 
thre,  décrits  par  les  auteurs,  n’existent  pas,  d’après  nos  recherches; 
ils  ont  été  très-probablement  confondus  avec  les  cryptes  mu¬ 
queux. 

4°  Les  glandes  sébacées  des  petites  lèvres  n’existent  pas  chez  les 
fœtus,  elles  n’arrivent  à  leur  développement  complet  qu’au  mo¬ 
ment  de  la  puberté;  après  la  ménopause,  elles  s’atrophient,  ainsi 
que  celles  de  la  face  interne  des  grandes  lèvres.  Pendant  la  gros  - 
sesse,  elles  acquièrent  un  volume  plus  considérable  qu’à  toute 
autre  époque  de  la  vie. 
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DE  LA.  RÉGÉNÉRATION  DES  NERFS, 

Par  M.  cornu.,  interne  des  hôpitaux. 

Discot,  Dissertation  sur  les  affections  des  nerfs;  thèse  de  Paris,  1822, 
in-4°,  et  in-8°,  1825.  —  Sïeinruch,  thèse  de  Berlin,  1838,  in-4*.  —  Waller  , 
Nouvelle  méthode  anatomique  pour  l’investigation  du  système  nerveux; 
Bonn,  1852,  in-4°. —  Hiklt,  On  nervcrnas  régénération;  Ileisingfors , 
18-59.  —  Philippeaux  et  V ulpian  ,  Recherches  expérimentales  sur  la  ré¬ 
génération  des  nerfs  séparés  des  centres  nerveux  (mémoire  de  la  Société 
de  biologie ,  1859). 

Les  résultats  des  recherches  expérimentales  de  MM.  Vulpian  et  Phi- 
lippeaux,  que  les  nerfs  possèdent  en  eux-mêmes  une  autonomie  qui 
leur  est  propre,  qu’ils  peuvent  se  régénérer,  recouvrer  leur,  structure 
et  leurs  propriétés  physiologiques,  en  restant  séparés  des  centres;  ner¬ 
veux,  ont  fait  une  véritable  révolution  dans  cette  partie  de  la  physio¬ 
logie.  C’est  donc  principalement  sur  le,  mémoire  de  ces  deux  auteurs, 
sur  leur  mode  d’expérimentation,  sur  les  déductions  qu’on ;en  doit 
tirer,  applicables  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie,  que  portera  celte 
revue.  Mais  il  nous  a  paru  indispensable  d’exposer  tout  d’abord  quel 
était  l’état  de  la  science  avant  leurs  expériences ,  et  par  quelles  phases 
avait  passé  cette  question  si  importante  de  la  régénération  des  nerfs; 
on  jugera  mieux  de  cette  manière  les  progrès  qu’ils  lui  ont  fait  faire. 

Quoique  la  question  soit  d’origine  récente  et  ne  remonte  pas  plus 
haut  que  la  fin  du  dernier  siècle,  on  peut,  ce  me  semble  ,  distinguer 
deux  périodes  dans  son  histoire:  la  première,  qui  s’arrête  à  Steinruch; 
la  seconde,  qui  commence  avec  Waller  et  l’étude  histologique  détaillée 
des  altérations  que  subissent  les  nerfs  coupés. 

Dans  la  première  période,  on  constate  la  réunion  des  deux  segments 
des  nerfs  coupés  ou  réséqués  ;  mais  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord 
pour  savoir  si  la  cicatrice  est  formée  par  un  tissu  nerveux  ou  fibro- 
cellulaire.  Dès  le  début,  on  emploie  le  microscope  pour  éclairer  ce 
point  en  litige,  et  il  est  certain  que  Fontana,  Prévost,  etc.,  ont  vu  net¬ 
tement  la  réunion  des  deux  bouts  par  des  fibres  nerveuses,  malgré  les 
faibles  grossissements  qu’ils  employaient,  malgré  le  peu  de  connais¬ 
sances  qu’ils  avaient  de  la  structure  intime  du  tissu  nerveux. 

La  seconde  période,  qu’on  pourrait,  je  crois,  appeler  période  alle¬ 
mande,  ne  remonte  pas  à  plus  de  dix  ans.  Elle  est  marquée  par  le  pro¬ 
grès  qu’avait  fait  l’usage  du  microscope  et  la  connaissance  histologique 
des  tissus,  elle  commence  avec  la  découverte  de  Waller,  que  les  nerfs, 
après  leur  section,  s’altèrent  dans  leurs  tubes  élémentaires  jusqu’à  leur 
XXI.  ü 
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lerminaison ,  et  que  la  régénération  de  leurs  éléments  suGcède  à  cette 
dégénérescence.  Nous  étudierons  bientôt  en  détail  la  série  de  ces  phé¬ 
nomènes  de  dégénération  et  de  régénérajjon  des  nerfs,  nous  verrons 
comment  les  idées  de  Waller  ont  été  modifiées  dans  quelques  détails 
par  Schiff  et  les  physiologistes  actuels,  mais  conservées  dans  ce  qu’elles 
ont  d’essentiel.  Ce  sont  ces  données  si  fécondes  fournies  par  Waller 
qui  ont  servi  de  point  de  départ  et  de  base  aux  derniers  travaux  des 
physiologistes  qui  ont  recherché  la  preuve  anatomique  de  la  régénéra¬ 
tion  ,  non  plus  seulement  de  la  cicatrice ,  comme  on  le  faisait  autre¬ 
fois,  mais  aussi  et  surtout  dans  les  extrémités  périphériques  des  nerfs. 
Ce  sont  elles  qui  permettent  d’assurer  la  régénération,  si  l’existence  de 
tubes  nerveux  régénérés  est  constatée  dans  l'extrémité  des  nerfs. 

Mais  Waller,  Schiff,  et  tous  ceux  qui,  jusqu’il  M3j.  Vulpian  et  Philip- 
peaux,  se  sont  pçcupés  de  la  question,  ont  admis  que  la  réunion  des 
deux  bouts  était  nécessaire  à  la  restauration  des  éléments  nerveux; 
MM.  Vulpian  et  Philippeaux  ont  démontré  au  contraire  que  cette  régé¬ 
nération  pouvait  se  faire  indépendamment  du  système  nerveux  central: 
c’est  là  la  proposition  capitale  de  leur  mémoire. 

William  Cruikshank,  en  1776,  est  le  premier  qui  ait  vu  les  deux 
bouts  d’un  nerf  pneumogastrique  coupé  réunis  par  une  cicatrice  blan¬ 
che,  analogue,  par  son  aspect,  au  tissu  nerveux  ( Philosoph .  transact., 
1795).  La  préparation  en  était  conservée  dans  le  musée  de  Hunier,  où 
Michaelis  et  Fontana,  l’ayant  vue,  conçurent  des  doutes  sur  la  nature 
réellement  nerveuse  de  la  cicatrice,  et  résolurent  de  répéter  les  mômes 
expériences. 

Fontana  {Recherches sur  le  venin  de  la  vipère,  t.  II  ;  in-4°),  après  avoir 
coupé  et  réséqué  une  portion  du  nerf  sciatique,  du  pneumogastrique, 
décrivit  parfaitement  les  renflements  qui  s’observent  aux  deux  bouts 
du  nerf  coupé  dans  la  cicatrice,  et  le  prolongement  nerveux  qui  les 
Unit  ;  il  examina  en  outre  au  microscope  le  tissu  de  la  cicatrice,  et  y 
vit  les  éléments  du  tissu  nerveux.  Les  planches  qu’il  en  donne  ne 
laissent  aucun  doute  sur  ce  sujet. 

Michaelis,  aidé  de  Cruikshank,  après  avoir  enlevé  1  poucè  du  nerf 
phrénique,  le  retrouva  parfaitement  régénéré  un  mois  après,  à  cette 
seule  différence  que  la  partie  nouvelle  était  plus  mince  et  moins 
blanche  que  le  reste  du  nerf.  Une  irritation  du  nerf  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  cicatrice  provoquait  les  mômes  mouvements  convulsifs 
dans  le  diaphragme.  Il  constata  également  au  microscope,  que  la  nou¬ 
velle  partie  du  nerf  était  de  nature  nerveuse. 

Ainsi,  dès  le  début  des  recherches  entreprises  sur  la  régénération  et 
la  cicatrisation  des  nerfs  coupés,  l’existence  d’une  cicatrisation  formée 
par  du  tissu  nerveux  était  appuyée  sur  des  preuves  physiologiques , 
le  retour  de  l’excitabilité,  et  sur  la  constatation  â  l’examen  microsco¬ 
pique,  quelque  imparfait  qu’il  fût,  des  tubes  nerveux  entre  tes  deux 
segments. 
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A  partir  de  ce  moment  jusqu’en  1838,  où  Steinruch  fit  un  historique 
trèsrcomplet  de  la  question,  et  donna  un  grand  nombre  d’expérienGes 
nouvelles  dans  sa  thèse,  beaucoup  d’auLeurs  instituèrent  des  séries 
d’expériences  sur  le  même  sujet,  et  arrivèrent  les  uns  à  affirmer,  les 
autres  à  nier  que  la  cicatrice  fût  formée  de  tissu  nerveux  ;  mais  tous, 
sans  exception,  constatèrent  que  les  deux  bouts  du  nerf  coupé  ou  résé-. 
qué  étaient  réunis  par  un  tissu  de  nouvelle  formation,  ayant  une  appa¬ 
rence  celluleuse  ou  fibreuse,  et  c’esL  uniquement  sur  la  nature  de  ce 
tissu  que  les  interprétations  étaient  différentes. 

Parmi  les  physiologistes  qui  ont  admis  la  formation  d’un  tissu  réel¬ 
lement  nerveux  dans  la  cicatrice,  et  entre  lesquels  nous  citerons  fig- 
gers,  Bichat,  Syvan  (1),  les  uns  se  sont  appuyés  surtout  sur  la  preuve 
que  donne  le  relourde  la  fonction,  les  autres  sur  l’examen  anatomique 
au  moyen  des  réactifs  et  du  microscope. 

Au  nombre  des  premiers,  qui  donnent  la  plus  grande  importance  à 
la  preuve  physiologique,  se  trouvent  Lorenzo  Nanoni,  et  Haighlon  (2). 
Celui-ci  coupa  le  pneumogastrique  au  cou  sur  un  chien ,  d’abord  d’un 
seul  côté,  et,  six  semaines  après,  de  l’autre  côté.  Au  sixième  mois  après 
l’opération,  le  chien,  qui  était  malade  et  avait  perdu  la  voix,  s’était 
rétabli,  sa  voix  était  revenue.  11  en  conclut  que  le  premier  nerf  çoupé 
était  cicatrisé,  et  pouvait  suppléer  à  la  fonction  des  deux  pneumo¬ 
gastriques,  lorsque  le  second  fut  coupé,  et  que  tous  les  deux  étaient 
régénérés  au  sixième  mois. 

Ep  1832,  Muller,  ayant  coupé  le  nerf  sciatique  d’une  grenouille,  con¬ 
stata  le  retour  du  mouvement  au  bout  de  trois  mois.  La  galvanisation 
provoquait  des  contractions  au-dessus  comme  an-dessous  de  la  cica¬ 
trice. 

Parmi  ceux  qui  se  sont  attachés  à  démontrer  anatomiquement  la 
présence  du  tissu  nerveux  dans  la  cicatrice,  nous  citerons  Meyer, 
quj,  employant  l’acide  nitrique  d’après  (e  conseil  de  Reil ,  dissolvait 
ainsi  le  tissu  fibreux  en  conservant  intactes  les  fibres  nerveuses.  Mais 
un  tel  procédé  était  loin  d’être  suffisant,  si  l’on  Remployait  pas  le  mi- 
crosGope,  si  Pon  ne  consolait  pas  la  présence  des  tubes  nerveux.  Pré¬ 
vost  (3),  Egslroem  et  Relzius,  Bécjard  et  Descot,  virent  parfaitement  les 
tubes  nprvpux  au  mipt’oscQpe  dans  lq  cicatrice,  comme  rayaient  déjà 
fait  avant  eux  Fontana  et  MLchaelis. 

Tiedemann  donna  aussi  une  preuve  très-complète  de  la  régénération 
des  nerfs  et  du  retour  de  leurs  fonctions  par  une  expérience  qu’il  fit 
sur  un  chien  en  août  1820.  U  enleva  |2  lignes  de  chacun  des  perfs  du 


(|J  A  dissertation  on  the  trealment  of  îtiorbid  Ipçal  affection  of  ner- 
vps  ;  London,  1R2C}, 

Et  A  treatise  on  discases  and  injuries  oflhc  nervcs,  1834. 

(2)  Philosophie,  transactions,  1795. 

(3)  Annales  des  sciences  naturelles,  1527. 
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plexus  brachial  dans  l’aisselle.  Au  onzième  mois,  l’animal  commença 
à  sentir  les  piqûres  et  à  se  servir  entièrement  de  son  membre.  Pendant 
les  années  1828  et  1829,  le  sentiment  et  le  mouvement  revinrent  peu  à 
peu  et  complètement.  En  juin  1829  ,  l’animal  fut  sacrifié  :  les  deux  ex¬ 
trémités  des  nerfs  étaient  tuméfiées,  le  bout  supérieur  plus  que  l’infé¬ 
rieur,  et  réunies  par  une  substance  nouvelle  ayant  l’aspect  d’un  nerf. 
Cette  expérience  montrait  le  retour  parfait  de  la  sensibilité  et  de  la 
motilité;  elle  était  aussi  bien  propre  à  démontrer  que  la  régénération 
des  nerfs  n’est  pas  produite  par  les  anastomoses  des  nerfs  coupés  avec 
les  nerfs  restés  sains. 

Malgré  le  concours  de  ces  preuves,  et  les  résultats  positifs  de  ces 
expériences,  plusieurs  physiologistes  éminents,  Monro,  Arnemann, 
Sœmmering,  Richerand,  Delpech,  Magendie,  mirent  en  doute  ou  nièrent 
que  le  tissu  de  la  cicatrice  fût  formé  de  substance  nerveuse.  On  ne  doit 
pas  s’étonner  de  ces  contradictions,  même  en  mettant  de  côté  l’adresse 
et  la  persévérance  des  expérimentateurs ,  si  l’on  considère  combien 
d'insuccès  on  est  obligé  de  compter,  dans  les  expériences  de  physiolo¬ 
gie,  pour  arriver  à  un  résultat  positif.  Il  faut  tenir  compte  aussi,  pour 
expliquer  ces  négations,  du  manque  de  connaissance  de  la  structure 
du  tube  nerveux ,  du  peu  d’habitude  qu’on  avait  du  microscope  et  de 
son  imperfection. ’  ll  faut  dire  aussi  que  dans  certains  cas,  surtout 
en  opérant  sur  des  oiseaux  ou  des  mammifères,  il  se  produit  aux  extré¬ 
mités  du  nerf  coupé  des  nodosités,  des  renflements  de  substance 
fibreuse,  d’un  aspect  cartilagineux,  où  les  tubes  nerveux  sont  .difficiles 
à  mettre  en  évidence.  Mais  un  seul  fait  positif,  quand  il  est  rigoureuse¬ 
ment  observé,  doit  suffire  pour  renverser  des  expériences  négatives*,  à 
plus  forte  raison,  lorsque  les  faits  concluants  sont  les  plus  nombreux. 
D’ailleurs  la  possibilité  de  la  réunion  des  deux  bouts  d’un  nerf  coupé 
par  une  cicatrice  nerveuse  est  aujourd’hui  un  fait  rigoureusement  dé¬ 
montré,  et  admis  par  tout  le  monde.  C’estpourquoi  la  critique  des  expé¬ 
riences  et  des  conclusions  des  auteurs  qui  sont  opposés  ;1  la  régénéra¬ 
tion,  serait  tout  à  fait  dénuée  d’intérêt,  et  nous  nous  bornerons  à  résu¬ 
mer  les  idées  de  ceux  qui  admettaient  l’opinion  contraire.  Descot  en 
1825,  et  Sleinruch  en  1838,  sont  ceux  qui  ont  le  mieux  étudié  et  décrit 
les  phénomènes  qui  se  passent  entre  les  deux  bouts  dii  nerf  coupé.  Ge 
dernier  auteur  passe  en  revue  toutes  les  expériences  faites  avant  lui,  et 
représente  parfaitement  les  progrès  qu’avait  faits  la  question  qui  nous 
occupe,  avant  qu’une  étude  plus  approfondie  des  éléments  histologi¬ 
ques  eût  introduit  de  nouvelles  données  dans  le  problème. 

Suivant  lui ,  lorsqu’on  a  coupé  ou  réséqué  une  portion  d’un  nerf,  les 
extrémités  centrale  et  périphérique  se  tuméfient  et  s’enflamment,  la  pre¬ 
mière  plus  (pie  la  seconde.  Cette  tuméfaction  plus  considérable  du  bout 
central  doit  être  attribuée  non-seulement  à  son  union  avec  les  centres 
nerveux,  mais  aussi  à  ce  qu’il  conserve  intacts  ses  vaisseaux  nourri¬ 
ciers,  vaisseaux  qui,  suivant  le  plus  souvent  je  même  trajet  que  le  nerf* 
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et  contenus  entre  ses  fibres ,  sont  coupés  en  même  temps  que  lui,  et  ne 
peuvent  plus  nourrir  le  segment  inférieur.  Il  se  fait  au-dessous  du  né- 
vrilème  et  entre  les  fibres  nerveuses  une  exsudation  de  lymphe  coagu¬ 
lable,  qui  se  transforme  en  tissu  fibro-cellulaire,  et  réunit  les  deux  ex¬ 
trémités  du  nerf  coupé;  il  regarde  ce  tissu  cellulaire  nouveau  comme 
la  matrice  où  se  développeront  plus  tard  les  fibres  nerveuses.  Les  plan¬ 
ches  qu’il  donne  nous  montrent  en  effet  des  fibres  de  tissu  cellulaire, 
et  au  milieu  d’elles  des  fibres  nerveuses  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  cet  examen  microscopique  était  fait  avec  d’assez  faibles  grosisse- 
menls  (100  à  300  diamètres).  Steinruch  n’admet  pas  que  les  deux  ex¬ 
trémités  du  nerf  se  rétractent,  comme  l’avait  cru  Swan.  'Celle  opinion 
est  également  improuvée  par  Larrey  (1),  et  Descot  pense  que  lorsqu’on 
trouve  ces  extrémités  éloignées  l’une  de  l’autre,  on  doit  l’attribuer  aux 
mouvements  de  flexion  et  d’extension,  qui  se  sont  passés  dans  le  mem¬ 
bre  où  l’on  a  opéré,  et  non  à  une  rétraction  propre  aux  nerfs. 

Lorsque  les  deux  extrémités  sont  unies  par  une  cicatrice,  celluleuse' 
d’abord,  puis  nerveuse,  la  sensibilité  et  la  motilité  reviennent,  dans  .les 
membres  paralysés  jusque-là  ;  maison  peut  constater,  avec  la  galvani¬ 
sation  des  nerfs  au-dessus  de  la  cicatrice,  des  contractions  musculaires, 
alors  même  que  les  mouvements  volontaires  font  défaut. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  les  cas  où  l’expérience 
a  réussi  ;  mais  bien  des  circonstances  peuvent  faire  varier,  et  rendre 
moins  concluants  les  résultats  obtenus.  C’est  ainsi,  que,  lorsqu’on  opère 
sur  des  oiseaux  ou  des  mammifères  adulles,  l’inflammation  du  bout 
central  du  nerf  coupé  détermine  une  production  exubérante  de  tissu 
fibreux  très-dense,  dur  comme  du  cartilage,  dans  la  cicatrice,  et  les 
tubes  nerveux  ne  peuvent  s’y  développer,  ou  sont  très-difficilement 
rendus  évidents.  C’est  là,  suivant  Steinruch  ,  une  des  principales  causes 
qui  les  a  fait  nier  pas  Arnemann. 

Le  temps  que  mettent  les  nerfs  à  se  régénérer  est  aussi  très-variable, 
suivant  les  animaux  mis  en  expérience,  leur  âge,  suivant  qu’on  a  coupé 
simplement  ou  réséqué  une  assez  grande  portion  du  nerf,  suivant  les 
mouvements  plus  ou  moins  élendus  qu’exécute  la  partie  où  l’on  a  opéré. 
Steinruch  a  trouvé  des  cicatrices  nerveuses  au  bout  d’un  à  six  mois  ,  et 
néanmoins  il  ne  sait  si  l’on  doit  ajouter  foi  à  l’expérience  de  Fontana, 
qui  dit  avoir  vu  une  cicatrice  nervèuse  au  neuvième  jour  après  l’opéra¬ 
tion,  alors  même  qu’il  avait  enlevé  7  lignes  du  nerf. 

Tel  fut  l’état  de  la  science  jusqu’en  1850,  époque  où  parurent  (2)  les 
premières  expériences  d’Aug.  Waller  sur  les  changements  qui  s’opèrent 
dans  le  bout  périphérique  des  nerfs  après  leur  section.  On  voit  que,  de¬ 
puis  Fontana,  la  régénération  des  nerfs  n’avait  fait  d’autres  progrès  que 
d’être  admise,  comme  un  fait  certain,  après  avoir  passé  par  une  série 


(1)  Revue  médicale ,  1824 ,  t.  1 ,  p.  206. 

(2)  Transactions  de  la  Sociélé  royale  de  Londres ,  1850 , 2°  partie 
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dé  dénégations  ;  mais  le  problème  ëlëit  toujours  posé  dânâ  lés  blêmes 
termes;  fe’étail  toujours  dans  la  cièalricéqüe  les  physiologistes  feellër- 
chaient  les  altérations  survenues  et  la  preuve  de  la  régénération.  Le 
prOfesseür  NaSse  (1)  ëvëit  Vil  cependant  les  altérations  des  tubes  ner¬ 
veux  dâiiS  les  gros  troncs  du  sciatique  après  sa  section  ;  mais  il  ne  les 
avait  pas*  comme  Waller;  suivies  jusqüe  dans  leurs  extrémités  termi¬ 
nales;  et  lie  les  avait  pas  nflh  pins  décrites  avec  le  même  soiil.  Voici 
les  phénomènes  observés  par  Waller  dans  les  tubes  nerveux  d’UH  nerf 
coupé,  phénomènes  qU’il  a  suivis  jusque  dans  leurs  extrémités  péri¬ 
phériques,  dans  les  papilles  de  la  langue,  chez  les  grenouilles  dont  il 
avait  coupé  le  glosso-pharÿHgien  ou  l’hypoglosse;  La  langue  tfàhspa- 
rëhlédè  la  grenouille  Se  prêté  parfaitement  à  cet  examen  microscopique 
pendant  la  vie.  Il  divise  cës  phénomènes  en  trois  périodes: 

Pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  qui  suivent  la  section,  le 
contenu  médullaire  des  tubes  se  segmente;  et  l’on  voit  des  lignes  trans¬ 
versales  indiquant  les  solutions  de  continuité  de  la  substance  médul¬ 
laire.  Dahs  la  deuxième,  période;  qui  va  jusqu’au  dixième  jour;  les  tubes 
nerveux  renferment  des  globules  arrondis  ou  oblongs,  résultant  de  la 
segmentation  de  la  moelle; 

Dans  la  troisième  période;  ces  granules  deviennent  plus  petits,  avec 
des  bords  nbirs,  bien  nets  j  ils  résistent  à  l’action  des  acides  et  des  alca¬ 
lis;  ils  tendent  â  sortir  de  l’enveloppe  des  tubes  nerveux  qui  lès  conte¬ 
nait;  mais  cetté  élimination  est  três-lënte,  et  on  peut  eh  voir  encore  au 
bout  d’un  an.  Là  membradè  d’enveloppe  est  alors  vide  et  plisSée  longi- 
thdihëiement. 

Ïelle  est  la  dégénérëtiort  dés  tubes  nerveux  des  nerfs  coupés;  dans 
leur  portion  périphérique,  découverte  qui  appartient  bien  à  Wallefjël 
dont  il  a  fait  UH  moyen  d’investigation  du  système  nerveux,  pour  limi¬ 
ter  exactement  les  parties  auxquelles  se  rend  chaque  nerf  ;  c’est  l’origine 
de  sëS  belles  recherches  sur  la  distribution  des  nerfs  de  la  langue  et  du 
pneumogastrique;  c’ëst  par  ce  moyen  qu’il  a  délërmihé  les  Centres  de 
nutrition  des  hëi’fs  spinâdX  SëHSiLifs  et  moteurs. 

QUant  à  la  régénération  des  tubes;  elle  në  peut  së  faire,  d’âpfêS 
Wallèi-j  qu’àprès  la  réuhion  des  deux  bouts.  Voici  lés  caractères  qtl’li 
assigne  aüx  tubes  nouveaux: 

lis  sdnt  très- pâles  et  transparents,  ne  présentent  pas  de  double  Cdti» 
tour;  leur  diamètre  est  inégal,  tantôt  très-délié;  tantôt  renflé  et  vari¬ 
queux,  cofiime  lés  fibres  de  la  moelle  épinièrè;  lëUi*  graiidelir  égale 
ènvirOil  là  Sixième  ou  lë  huitième  partie  des  tuyàüx  tiërVeüx  d’Utiê 
grenouillé  adulte  (2). 

Aütnôÿën  dë  ces  Caractères,  dit  Wallef;  il  est  facile  de  distinguer  lëS 


(1)  Archives  de  Muller,  i839. 

(2)  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  tubes  nerveUx  de  la  grenouille  sont  beaucoup 
plus  larges  que  ceux  des  mammifères. 
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ridüvellés  fibres  des  anciennes  désorganisées  dll  HOrmâles;  mais ,  si  on 
lfes  Compare  âiix  fibrès  nerVeusës  dès  papilles  Foü^ifdrfiifes  dé  la  jëlihë 
gi’eHôiiiiië,  lbi'S  dé  là  préhlièi'ë  apparition  dfe  là  Iàdgüe  après  i’Slàt  dé 
Iéldbd,  on  vdil  t|li’eileS  së  ressemblent  de  poiiil  eri  poirtl.  Ces  fibres  nou¬ 
velles  sont  iHlèrcaléeë  fentl’ë  lës  anciennes,  cjUi  possèdëiil;  ëiicoi’ë  uhë 
ifiëtnbfahe  tuliiilàibé  cohtéhaiit  dès  gfàhules  noirs.  Dânè  ioiiteè  ses  re¬ 
cherchés,  il  h’â  jamais  àpet’çu  Une  fibre  ribtiVélie  située  dàiis  PidtéHëiir 
d’iih  tUyau  àncién. 

Qiiàilt  àii  tisSu  thème  dé  la  citatrifce,  Waller  préféré,  pour  lè  bieii 
voir,  expérimenter  siif  des  grértoüilles  plutôt  qué  Sué  des  mammifères  ; 
car,  ciiez  ce§  derniers,  là  production  d’Urt  tisSti  fibi-feux, calleux,  etti péché 
de  séparer  nettement  les  tubes  nerveux.  ÉxatbiOanl  la  cicatrice  d’un 
nerf  de  grenouille,  il  vil  i’ëxtrëmilé  ëentrale  renflée  ;  sous  le  ffiicrds- 
cOpe,  le  tissu  noüvéaù  ifélàit  pas  moins  distihët  du  bout  èenibal  du 
nerf  coups  ;  latidis  qilë  les  luyaüx  anciens  restés  sains  du  bout  central 
mesuraient  /jooodé  inbtiëe,  les  tuyaux  n'éiaieht  fcfue  de  Viswo  de  police. 
Les  Caractères  des  tubes  nouveaux  étaient  les  mêmes  dans  toute  la  por¬ 
tion  périphérique  du  fiëff,  ët  on  apercevait  encore  à  sa  terminaison  ul¬ 
time  des  tubes  désorganisés,  joints  dut  lllbes  nouveaux. 

Après  avoir  donné  ces  résultats,  l’auteur  passe  en  revue  les  conditidhs 
d’expériënce  qui  peuVeht  lëS  influétlcër.  La  Üégënératîbhj  la  restaura¬ 
tion,  le  retour  de  là  fonction  ,  S’effectuent  beaucoup  plUs  Vite  et  piüs 
complètement  chez  les  jéürteS  animaux  qué  chez  leS  animaux  àduites. 
La  température  de  Pété  est  àüssi  plus  favorable  à  ce  travail  dans  léS  ani¬ 
maux  à  sang  froid,  il  à  éil  oütre  Constaté  qUe  Inapplication  du  galva¬ 
nisme  sur  les  parties  paralysées  après  la  section  n’avàit  aucüiië  in¬ 
fluence  sur  là  régénération. 

On  voit  qtte  ceS  pbàseS,  si  biërt  étudiées  par  Waller,  dé  dëgëhéràtidH 
et  dé  régéhëràliüh  des  nerfs  COlipës  apportent  à  la  quëslioil  qüi  notls 
oëcupe  dés  ÜOnrtêës  fécondes.  Désormais  On  deVait  Chercher  la  preuve 
de  ià  régénération  des  hel’fS,  aussi  bien  dans  leur  partie  périphérique 
que  dans  celle  qui  réunissait  les  deux  bouts,  et  la  Constatation  précisé 
de  tübës  iioUVëàUx  à  là  périphérie  était  suffisante  pour  aësurer  la  régéné- 
ràtihh,  et  même,  dànS  l'idée  de  Waller,  la  réunion  dës  dëmt  ëidrémltés 
disjointes,  il  affirme  en  effet,  â  plusieurs  reprises,  qtie  ta  réonioh  de¬ 
vance  lobjdurs  l’apparition  de  fibres  nouvelles;  en  cela  il  se  trompait, 
comme  sdht  venuès  le  prouver  les  recherches  récentes  de  MM.  Ÿttipiatt 
et  Pbilippëâux. 

Une  autre  des  Opinions  dë  Wallër  a  été  rehverSéë  pàr  fichiff  et  la 
plupart  des  physiologistes  actuels,  celle  qui  consiste  S  regarder  les  tu¬ 
bes  nouveaux  comme  se  formant  de  toutes  pièces  à  côté  des  anciens,  et 
passant  par  les  périodes  qu’on  observe  dans  lës  nerfs  du  foëlUS. 

M.  Schiff,  dahs  une  communication  qu'il  fit  à  l’Académie  des  scieh* 
ces  (séâltce  du  6  mars  1854),  sur  les  altérations  qui  surviennent  dans  leS 
nerfs  paralysés,  attaque  celté  conclusion  de  Waller.  Ën  soumettant  â 
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l’action  de  l’acide  ehromique  des  nerfs  paralysés ,  sans  cicatrisation, 
dont  il  ne  restait  en  apparence  que  la  gaine  externe ,  M.  Schiff  vit  avec 
surprise  que  ces  réaclils  faisaient 'reparaître  dans  ces  nerfs  paralysés  et 
altérés  le  cylindre  axile  dans  sa  forme  tout  à  fait  normale.  Il  conclut  de 
ces  observations,  que  les  altérations  qui  surviennent  dans  un  nerf  para¬ 
lysé  ne  portent  que  sur  la  substance  médullaire,  mais  qu’elles  laissent 
intactes  les  qualités  du  cylindre  primitif,  qui  sont  reconnaissables  par 
le  microscope.  C’est,  suivant  lui,  à  la  présence  du  cylindre  d’axe  que 
les  nerfs  altérés  doivent  la  possibilité  de  reprendre  leurs  fonctions. 

M.  Schiff  a  développé  depuis  dans  d’autres  publications  (1)  celte  ma¬ 
nière  de  voir,  qui  a  été  adoptée  par  Bruch,  Kolliker  (2) ,  MM.  Vulpian 
et  Philippeaux  ;  l’hypothèse  de  Waller  laissait  en  effet  un  desideratum  : 
il  n’avait  pas  vu  le  début  des  tubes  nouveaux;  il  ne  nous  dit  pas  quel 
était  leur  point  de  départ.  Aussi  MM.  Yulpian  et. Philippeaux  ont  ils  rai¬ 
son  de  dire  que  les  tubes  nerveux  altérés,  conservant  leur  gaine  externe 
et  le  cylindre  d’axe,  ne  se  détruisent  pas  complètement  pour  se  régé¬ 
nérer;  mais  qu’après  avoir  perdu  leur  substance  médullaire,  celle-ci  se 
reforme;  en  sorte  qu’il  n’y  a  pas  là,  à  proprement  parler,  une  régéné¬ 
ration,  mais  seulement  une  restauration  de  la  substance  médullaire  dé¬ 
truite. 

Ainsi  la  physiologie  de  la  régénération  des  nerfs,  après  les  travaux  de 
Waller  et  Schiff,  paraissait  faite;  on  connaissaitla  dégénération,  la  res¬ 
tauration  des  tubes;  on  n’avait  jamais  vu  ces  tubes  se  restaurer  sans 
que  les  nerfs  coupés  aient  repris  leurs  connexions  avec  le  système 
nerveux  central.  Ces  points  principaux  de  la  doctrine  universellement 
admise  sont  restés  intacts  jusqu’au  mémoire  de  MM.  Vulpian  et  Philip¬ 
peaux.  Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  dans  ces  dernières 
années,  MM.  Bidder,  Gluge  et  Thiernesse,  Hyelt,  les  ont  respectés  com¬ 
plètement  et  se  sont  attachés  seulement  à  éclaircir  des  points  de  détail. 

Le  mémoire  de  MM.  Gluge  et  Thiernesse  (3)  porte  sur  cette  question, 
â  savoir:  si  les  nerfs  moteurs  peuvent  se  réunir  avec  les  nerfs  sensitifs, 
et  si  la  sensibilité,  la  motilité,  peuvent  revenir  dans  un  nerf  dont  le 
bout  périphérique  moteur,  par  exemple,  est  réuni  par  une  cicatrice  avec 
le  bout  central  d’un  nerf  sensitif.  Des  expériences  analogues  avaient 
déjà  été  tentées  ;  on  avait  vu  plusieurs  fois  la  réunion  par  un  tissu  ner¬ 
veux  de  nerfs  coupés  d’origine  différente.  C’est  ainsi  que  Larrey  a  com¬ 
muniqué  à  l’Académie  de  Médecine  les  résultats  de  l’autopsie  d’un  moi¬ 
gnon  d’amputé ,  où  les  nerfs  du  bras  étaient  réunis  les  uns  avec  les 
autres  par  un  tissu  nerveux  (4).  Trois  ans  après ,  M.  Flourens  commu- 


(1)  Schmidl’s  Jalirbilcher,  1854,  n°  9. 

(2)  Histologie  humaine ,  p.  380. 

(3)  Mémoire  sur  la  réunion  des  fibres  nerveuses  sensibles  avec  les  fibres 
motrices  [Bulletin  de  l’Académie  royale  de  Belgique,  vol.  VIH  ;  1859) ,  et 
Journal  de  physiologie  de  Brown ,  1859,  p.  686. 

(4)  Bevue  'médicale,  1824,  p.  286. 
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niquall  à  l’Académie  des  sciences  ses  recherches  sur  la  réunion  de  nerfs 
dénaturé  différente  (1).  Après  la  section  des  deux  nerfs  principaux  qui, 
chez  le  coq,  vont  du  plexus  brachial  à  l’aile,  il  réunit  l’extrémité 
périphérique  de  l’un  avec  l’extrémité  centrale  de  l’autre  pour  chacun 
d’eux,  et ,  au  bout  de  quelques  mois,  la  motilité  et  la  sensibilité  étaient 
revenues  dans  l’aile.  Dans  cette  expérience,  les  nerfs  réunis,  nés  à  peu 
de  distance  l’un  de  l’autre  dans  la  moelle,  étaient  de  même  nature,  ci  la 
fois  sensitifs  et  moteurs  ;  le  résultat  obtenu  était  très-concluant,  mais 
il  n’en  fut  plus  de  même  lorsque  M.  Flourens  réunit  des  nerfs  dont  les 
fonctions  étaient  différentes,  l'extrémité  périphérique  du  pneumogas¬ 
trique,  avec  le  bout  central  du  cinquième  nerf  cervical.  Celte  opération 
fut  d’abord  faite  d’un  côté,  sur  un  canard,  et  la  réunion  des  deux  bouts 
élait  complète,  lorsque  la  même  opération,  tentée  de  l’autre  côté,  sur 
le  même  animal,  causa  sa- mort.  11  élait  évident  dès  lors  que,  malgré  la 
réunion  bien  constatée  des  deux  bouts,  le  nouveau  nerf  formé  par  l’as¬ 
semblage  des  deux  nerfs  de  fonctions  différentes  ne  pouvait  suffire 
pour  suppléer  aux  deux  pneumogastriques,  et  qu’il  n’avait  pas  recou¬ 
vré  sa  fonction. 

Les  expériences  de  M.  Bidder  sur  le  même  point  ont  aussi  été  toutes 
négatives,  et  cet  auteur  conclut  que  les  fibres  homologues  seules  se  réu¬ 
nissent.  11  dit  aussi  qu’il  a  plusieurs  fois  observé  des  mouvements  pro¬ 
duits  par  la  galvanisation  au-dessus  de  la  cicatrice,  tandis  que  la  vo- 
Ionlé  n’avait  aucune  action  sur  ces  mêmes  mouvements. 

MM.  Gluge  et  Thiernss.e  rapportent  dans  leur  mémoire  dix  expérien¬ 
ces,  où  ils  ont,  sur  des  chiens,  tenté  de  réunir  l’extrémité  périphérique- 
de  l’hypoglosse  avec  l’extrémité  centrale  du  nerf  lingual,  en  commen¬ 
çant  par  faire  l’opération  sur  un  côté,  et  quelques  semaines  après  sur 
l’autre.  Dans  cette  opération,  ils  réséquaient  une  portion  du  bout  péri¬ 
phérique  du  lingual  pour  que  ces  nerfs  ne  viennent  pas  compliquer,  en 
se  réunissant  avec  leurs  homologues,  les  résultats  de  l’opération.  Une 
seule  de  leurs  expériences  est  bien  concluante  ;  c’est  l’observation  5 , 
où  la  cicatrisation  entre  les  deux  bouts  périphérique  de  l’hypoglosse  et 
central  du  lingual  était  bien  faite,  et  l’électricité  appliquée  sur  le  nerf 
lingual  au-dessus  de  la  cicatrice  provoquait  des  contractions  dans  la 
langue  :  mais  les  mouvements  volontaires  de  la  langue  faisaient  défaut. 
C’est  la  seule  observation  où  le  bout  central  de  l’hypoglosse  he  fût  pas 
venu,  par  des  prolongements  nerveux  de  nouvelle  formation,  rejoindre 
son  extrémité  périphérique. 

Dans  leur  quatrième  expérience,  faite  sur  un  chien  sacrifié  cinq  mois 
après  l’opération,  la  réunion  des  deux  bouts  n’avait  eu  lieu  ni  d’un  côté 
ni  de  l’autre;  cependant  la  galvanisation  appliquée  sur  le  bout  périphé¬ 
rique  des  nerfs  hypoglosses,  restés  séparés  des  centres  nerveux,  déler- 


(1)  Recherches  expérimentales  sur  les  propriétés  et  les  fonctions  du 
système  nerveux  dans  les  animaux  vertébrés ,  2°  édition  ;  Paris ,  1842. 
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hiinà  des  contractions,  faibles  du  côté  qui  aVait  été  djdéfé  en  dériiiëb 
lieti,  itiàls  étiëbgiques  du  côté  güüchë  qu’oh  avait  sëciiülinë  le  pi'éftiiéi*. 
bâtis  de  fait, qui  lëfc  étonné,  MM.  Gliigë  et  Thiërhesbe  crdifent  ifbirla  pëb- 
&iélànce  dé  l’irritabilité  dëë  ilëbfs,  mais  ils  sobt  Ibin  de  përiser  que  fce 
Soit  le  rëtôui'  de  là  fonction,  après  la  dégéliébation  et  la  restauration 
des  tubes  nerveux.  Pour  eux,  ce  fait  est  Un  éxémple  de  la  conserVàtidn 
de  l’irritabilité  des  iierfs  mcileürs  sêjjarés  dès  centres,  et  bien  de  plus. 

Malgré  le  résultat  positif  de  lëür  cinqiiiëlnè  expérience,  lés  auteurs 
dé  de  ihémdibé  dht  coiiclü  :  1°  tjiië  lés  fibres  sensitives  ne  peuVeüt  être 
transformées  ën  fibres  motrlfces  ;  2°  que  le  mouvéiiientbbganiqué  dalis 
lës  fibrës  nerveuses  qui  détermine  la  sensation  doit  être  différëlil  de 
Cëltli  qiii  produit  là  conlbaction  fnusctliairë. 

Dans  Un  rédeill  ttjértidire  slir  la  régénéralidn  des  riebfs,  abalysé  dans 
Schmidt’ a  Jalifb'urMr,  hd  i  ,  186() ,  M.  Hiëlt  ne  soupçonne  pas  plus  que 
MM.  Gluge  et  Thierliêsseï,  tjüë  celte  bégéliébalion  puisse  sè  Faire  ilidë- 
petidamHlërlt  des  ceiiireS  liërbeux.  M.  Hlelt  enlevait  toujours  fine  pdbtlbii 
dU  nérf  iiiis  ëh  ëxpériêHcë,  ét  ëon&tàiail  la  réunion  des  tielix  bolits  par 
un  tissu  nerveux  examiné  au  microscope.  Celte  réunion  ël  lë  rëtdüb 
de  la  fonction  li’avaiëht  jarridis  lieü  avant  liliit  setaairtes.  La  Sèhsibililé 
lui  à  paru  se  mônlréb  plUS  tôt  qüé  lë  retour  de  la  rhlôlilité.  Les  tubes  nër- 
vëtix  bégétiébès  dht  toujours  été  d4uh  calibre  infébièdb  à  celui  deS  lUbéS 
restés  saiHs,  dpllitoh  t)üi  lui  ést  Cothmullë  Uon-sëuleHieUt  avëc  ëélle  dë 
Waller,  mais  aussi  àvëë  cëtlé  dé  Gttnlher  et  Schdti.  Àpbès  avoir  pabsë  ëti 
revuë  les  diverses  circdnslancës  d’âge,  de  lempêbdlübë ,  de  saîëdh ,  dfes- 
pèéë  des  âfitrhdüx  Sdühiie  â  i’ëXpébiùiëntalion  ;  l’dütëüb  dë  cë  iiiémoibë 
ânaiÿsë  avëc  UU  htiîn  Minutieux  iës  stades  de  dégéUëràLiÜU  et  dé  régé- 
ilératibn  dés  nerfs  côiipés.  il  compËbe  le  pbëfniér  stade ,  celui  de  dégë- 
nébàlioti,  aveé  fcé  qui  a  lieu  après  la  fcorl  dalis  les  iUbës  hàihs  *  aprèè  la 
rilbrt,  èii  effet,  la  substance  médullaire  dés  (UyëUx  liëbveùx  se  codgtile, 
pbënd  une  teinte  plus  ëottibrë  od  plus  claire  et  se  plissé ,  mais  elle  h’âr- 
riVe  pas  jùëfjtt’à  la  sègnàerilàlibU,  ni  â  la  formation  dés  gràhülalidfie 
(|ii’btt  ÜbaërVè  dahs  la  pdbllè  pêriphébiquë  dëfe  riërfs  fcbtlpës.  L’aUtëüb 
fait  UUe  longtlè  ët  édriScienbieüsë  étiidé  de  ëës  ihêtdffibbphdfeës ,  plus 
rapides  ëhéz  lësjeünes  dhittldUx  ëL  fcheZ  les  hiaMrfilfèrës  tjüe  cbëz  les 
aniittaüx  â  saiig  fboid  ;  mâife  ses  dbsébvatibHS  në  clIFfèbetii  par  âtiélib 
pdlht  ëâillàilt  dés  tbaVauic  dê  Sclilff,  ët  je  ilë  lës  rappellerai  pàë  en  dë'-‘ 
tdil.  Jé  dirai  aeüleniërit  qU'il  dssiMilê  fcbiiipiëtëtiiëbt  la  dégéilérdlibn  dés 
nerfs  à  une  dégénérescence  graisseuse,  et  que  lës  hoyattx  tjü’on  ÿ  tbcidVë 
sbnt  dë  la  gt-aiase  pbiib  lui.  Cëttë  dégêliébàtioh  ii 'arrive  pas  seulement 
après  la  section  des  iierfs  et  daiis  les  ëxpébiencës  phÿëiologiques  j  ët 
M.  Ëielt  fait  UUe  heUbëÜ&é  àpplibaiioti  dë:  l’élüüë  des  MéldrhobplitiSes 
rétbbgbadës  dèstubëë  Herveilx  â  ce  qdi  së  passe  eh  pàtholbgié^  lôrstjllë 
des  nerfs  sont  comprimés  par  une  lumeubj  ou  qu’ils  sont  plongés  dans 
un  foyer  gangréneux  ou  purulenti  II  a  vu  ces  mômes  altérations  *  celte 
même  transformation  granuleuse  et  graisseuse  de  la  substance  médül- 
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laire,  Hans  le  nerf  trijumeau  comprimé  par  une  fumeur  Intra-crâ¬ 
nienne,  avant  le  ganglion  de  Gaser. 

Quant  aux  nerfs  qui  baignent  dans  le  pus,  ils  peuvent  rester  long¬ 
temps  sans  s’altérer  ;  mais,  d’autres  fois*  l’enveloppe  celluleuse  des  fais- 
seatlx  subit  les  mêmes  altérations  que  les  parties  voisines*  et  peut  aussi 
contenir  du  pus;  le  Contenu  médullaire  des  tubes  peut  alors  se  seg¬ 
menter  et  présenter  des  granulations  graisseuses. 

Ainsi  MMi  Vulpiaii  et  Philippeaux  sont  bien  les  premiers  à  avoir  vu 
des  nei’Fs  se  régénérer  indépendamment  du  système  nerveux  central,  et 
lorsqu’ils  communiquèrent,  dans  une  note  à  l’Académie  des  sciences  (1) 
et  à  la  Société  de  biologie  les  résultait  prihcipaux  deleürs  expériences* 
les  négations  mêmes  dont  ils  furent  l’objet  prouvèrent  combien  ils 
étaient  importants  et  contraires  à  toutes  les  idées  généralement  admises* 

Dans  cette  note,  ces  deux  àuleUrs  annonçaient  avoir  vu  une  régéné¬ 
ration  complète  du  bout  périphérique,  sur  des  nerfs  où  la  réunion  ne 
s’était  pas  faite  avec  le  bout  central,  sur  le  nerf  sciatique,  le  médian, 
l’hypoglosse,  le  lingual  de  Cochons  d’Inde*  poulets  et  chiens  en  bas 
âge. 

M.  Schiff  (2)  s’éleva  contre  les  conclusions  de  MM.  Vülpian  et  Philip- 
peaux,  et  prétendit  que  cette  régénération  ne  pouvait  se  faire  ni  sui¬ 
tes  animaux  adultes ,  ni  sur  les  jeunes  animaux,  et  qu’il  ne  l’avait  vue 
dans  aucune  de  ses  expériences ,  bien  qu’il  ait  conservé  les  animaux  de 
six.à  dix-huit  mois  après  l’opération ,  et  que  le  bout  périphérique  fût 
isolé  du  boutcenlrai.il  ajoute  que  dans  aucune  de,  ses  expériences,  l’ex- 
cilabililédes  nerfs  moteurs  n’était  revenue  s’il  n’y  avait  pas  eu  réunion 
des  tronçons;  il  pense  que  si  MM.  Vulpianet  Philippeaux  ont  vu  la  ré¬ 
génération  des  nerfs  séparés  du  bout  central,  c’est  qu’ils  avaient  opéré 
sur  des  animaux  en  très-bas  âge,  elqu’alors  la  végétation  des  nerfs  pa¬ 
rait  plus  indépendante  des  centres,  ou  que  les  points  qu’il  a  désignés 
sous  le  nom  de  foyers  végétatifs  des  nerfs  sont  multipliés  à  cette  époque 
de. la  vie.  Dans  l’adulte,  la  plupart  des  nerfs  n’ont  qu’un  seul  foyer  nu¬ 
tritif;  cependant  il  y  en  a  qui  en  ont  encore  deux  ou  trois,  situés  ordi¬ 
nairement  au  niveau  des  ganglions.  Cette  indépendance  des  nerfs  d’avec 
les  centres  est  encore  montrée  chez  les  fœtus,  dans  le  cas  d’atrophie  ou 
d’absênce  complète  de  la  moelle,  par  la  persistance  des  racinesanlérieures 
et  des  berfa.de  mouvement.  Ainsi  M.  Schiff  oppose  d’une  part  ses  faits 
négatifs,  et  si  la  régénération  peut  se  faire ,  il  ne  l’admet  que  dans  les 
premiers  jours  ou  les  premières  semaines  de  la  vie. 

M,  Landry  (3)  a  combattu  aussi  les  faits  annoncés  dans  la  note  de 


(1)  Séance  dû  10  novembre  1859. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  biologie >  1859,  p.  179;  et  journal  de  Brovvn, 
1860,  p.  217. 

(3)  Réflexions  sur  les  expériences  de  Philippeaux  et  Vulpian ,  relatives  à 
la  régénération  des  nerfs  {Moniteur  des  sciences  médicales ,  29  .octobre 
1859  ;  et,  journal  de  Brown,  1S60 ,  p.  218. 
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MM.  Vulpian  et  Philippeaux.  Son  argumentation  est  purement  théori¬ 
que  et  négative  ;  il  n’a  jamais  vu  de  régénération  des  tubes  dans  les 
nerfs  restés  séparés  des  centres;  mais  il  soulève  aussi  un  autre  argu¬ 
ment,  qui  mérite  d’étre  pris  en  sérieuse  considération  ;à  savoir  :que  le 
manque  d’influx  nerveux  moteur  détermine  une  dégénérescence  dans 
les  muscles ,  qui  perdent  leurs  fonctions,  en  sorte  que,  si  les  nerfs  se 
régénéraient,  il  serait  impossible,  vu  l’atrophie  graisseuse  des  muscles, 
de  constater  physiologiquement  le  retour  de  leurs  fonctions  motrices. 

Le  meilleur  moyen  de  répondre  à  ces  objections  était,  pour  MM.  Yul- 
pian  et  Philippeaux,  de  publier  in  extenso  leur  mémoire  et  leurs  expé¬ 
riences.  D’abord  les  arguments  qu’on  leur  oppose,  tirés  de  faits  négatifs, 
ne  peuvent  rien  contre  les  faits  positifs  qu’ils  ont  publiés,  et  qui  sont 
observés  avec  toute  la  rigueur  possible.  Quant  à  l’âge  des  animaux  sur 
lesquels  ils  ont  opéré,  MM.  Vulpian  et  Philippeaux  pensent  que  plus  on 
le  rapprochera  de  la  vie  fœtale,  plus  les  animaux  serontjeunes,  plus  ils 
auront  conservé  cette  puissance  organisatrice,  cette  énergie  d’évolution 
qui  diminue  peu  à  peu  avec  le  temps,  et  plus  les  conditions  seront  fa¬ 
vorables  au  succès  de  l’expérience.  Mais  cependant,  ajoutent-ils,  il  ne 
faudrait  pas  limiter  la  possibilité  de  la  restauration  aulogénétique  â  la 
première  période  de  la  vie,  et  ranger  ainsi  celte  restauration  hors  du 
cadre  des  faits  généraux  de  la  physiologie.  Plusieurs  chiens,  dans  leurs 
expériences  2,  3  et  4,  avaient  de  2  à  3  mois  quand  on  leur  a  coupé  l’hy¬ 
poglosse,  et  cependant  deux,  trois,  quatre  mois  après,  lorsqu’on  les  a 
sacrifiés,  ce  nerf  présentait  des  tubes  restaurés  quoiqu’il  fût  resté  sé¬ 
paré  des  centres  nerveux.  Il  est  bien  certain  que  la  restauration  doit  se 
faire  bien  plus  lentement  chez  un  animal  adulte  que  chez  un  jeune,  et 
c’est  là  sans  doute  la  raison  qui  a  empêché  jusqu’ici  les  physiologistes 
d’être  témoins  de  la  régénération  des  nerfs  isolés  des  centres  nerveux  ; 
mais  rien  ne  démontre  qu’elle  ne  puisse  se  produire  aussi  dans  ces  con¬ 
ditions.  Des  expériences  plus  répétées  et  suivies  plus  longtemps  permet¬ 
tront,  pensent  ces  auteurs,  d’observer  des  faits  de  régénération  autogé¬ 
nétique  sur  des  animaux  adultes. 

Quant  à  la  question  posée  par  M.  Landry,  à  savoir  si  la  dégénération 
des  muscles  n’empêche  pas  de  reconnaître  le  retour  de  l’excitabilité 
motrice  dans  les  nerfs  regénérés ,  MM.  Vulpian  et  Philippeaux  y  répon¬ 
dent  victorieusement  par  leurs  observations.  Après  la  résection  de  l’hy¬ 
poglosse,  les  muscles  de  la  langue  ne  s’altéraient  pas  complètement,  et 
sur  le  quatrième  chien  opéré  dans  l’expérience  4  de  leur  mémoire,  ils 
ont  constaté  bien  nettement,  par  le  pincement  du  bout  périphérique 
non  réuni  de  l’hypoglosse,  de  fortes  contractions  dans  la  langue  du 
même  côté.  G’est'  le  même  résultat  qu’avaient  obtenu  MM.  Gluge  et 
Thiernesse,  mais  qu’ils  avaient  interprété  différemment.  Dans  la  seule 
de  leurs  expériences  sur  le  nerf  sciatique  qui  leur  ait  offert  une  res¬ 
tauration  des  tubes  nerveux  sans  réunion,  MM.  Vulpian  et  Philippeaux 
ont  constaté,  à  l’aide  des  excitants  mécaniques,  la  réapparition  des  pro- 
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priétés  motrices  du  nerf.  Ges  expériences  ne  nous  laissent  pas  l’ombre 
d’un  doute,  et  il  y  a  là  cependant,  dans  l’altération  que  subissent  les 
muscles  après  la  section  de  leurs  nerfs,  des  points  qui  demandent  à  être 
élucidés.  On  sait  qu’après  la  section  d’un  nerf  moteur  les  fibres  pri¬ 
mitives  des  muscles  et  leurs  enveloppes  celluleuses  sont  envahies  par 
des  granulations  graisseuses,  et  M.  Landry  a  vu  celte  atrophie  grais¬ 
seuse  persister  dans  un  grand  nombre  d’expériences  où  les  nerfs 
coupés  étaient  restés  sans  se  régénérer;  mais  dans  les  cas  où  les  nerfs , 
tout  en  restant  séparés  des  centres  nerveux,  se  régénérèrent  après 
s’être  altérés,  les  fibres  musculaires  ne  peuvent-elles  pas  aussi ,  après 
avoir  subi  l’altération  graisseuse,  trouver  leur  structure  et  leurs  pro¬ 
priétés  normales?- Telle  est  la  question  que  se  posent  MM.  Vulpian  et 
Philippeaux,  et  qu’ils  résolvent  en  pensant  que  les  fibres  musculaires 
peuvent  passer  par  des  phases  analogues,  mais  probablement  plus 
lentes,  de  restauration. 

Si  maintenant  nous  suivons  pas  à  pas  MM.  Vulpian  et  Philippeaux 
dans  la  relation  qu’ils  nous  donnent  de  leurs  expériences,  nous  verrons 
que  la  première, entreprise  dans  le  but  de  réunir  le  bout  central  d’un 
pneumogastrique  avec  le  bout  périphérique  de  l’hypoglosse ,  leur  fit 
voir  ces  deux  bouts  réunis  par  un  mince  filament ,  quoique  l’extrémité 
périphérique  de  l’hypoglosse  se  composât  de  tubes  régénérés.  Ils  sup¬ 
posèrent  alors  que  l’union  intime  des  deux  segments  pouvait  bien 
n’étre  pas  nécessaire  pour  la  restauration  du  segment  périphérique,  et 
celte  hypothèse  fut  le  point  de  départ  d’une  série  d’expérimentations. 
Sur  un  jeune  chien  de  2  mois  et  demi ,  ils  enlevèrent  1  centimètre  de 
l’hypoglosse  (expérience  2),  et,  trois  mois  après,  ils  trouvèrent  de 
nombreux  tubes  restaurés  dans  le  segment  périphérique  sans  qu’il  y 
eût  trace  de  réunion.  Ce  n’était  pas  assez  de  constater  la  régénération 
au  bout  de  plusieurs  mois ,  il  fallait  s’assurer  aussi  que  les  nerfs  ainsi 
restaurés  avaient  passé  par  toutes  les  phases  de  la  dégénération.  C’est 
là  ce  que  ces  auteurs  ont  parfaitement  vu  en  opérant  sur  deux  séries 
de  quatre  jeunes  chiens  (expériences  3  et  4  )  qui ,  morts  à  différentes 
époques  comprises  entre  la  section  faite  le  même  jour  eL  la  survie  du 
dernier  chien  de  chaque  série,  nous  offrent  toutes  les  phases  de  dégé¬ 
nérescence ,  depuis  la  segmentation  de  la  substance  médullaire  jus¬ 
qu’aux  granulalions.  Comme  les  deux  chiens  survivants  présentaient 
de  nombreux  tubes  restaurés  dans  la  portion  périphérique  de  l’hypo¬ 
glosse  "sans  qu’il  y  ait  eu  réunion,  il  est  rigoureusement  exact  d’en 
conclure  que  chez  eux  la  partie  périphérique  de  ces  nerfs  avait  d’abord 
subi  la  dégénéralion ,  suivie  de  la  restauration  de  ces  tubes.  Le  chien 
de  l’expérience  4e  présentait  en  outre  le  retour  de  la  fonction  motrice; 
le  côté  de  la  langue  correspondant  se  contractait  vigoureusement  sous 
l’influence  de  l’excitation  mécanique  de  l’hypoglosse.  Les  auteurs  de  ce 
mémoire  sont  donc  parfaitement  autorisés  à  conclure  de  ces  expériences 
que  les  nerfs  moteurs  peuvent  se  régénérer  et  recouvrer  leur  propriété 
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physiologique ,  même  alors  qu'ils  sont  entièrement  soustraits  à  l'in¬ 
fluence  nutritive  des  centres  nerveux. 

Pour  s'assurer  que  la  même  conclusion  était  applicable  aux  nerfs 
purement  sensitifs,  ils  entreprirent  une  série  d’expériences  sur  le  nerf 
lingual ,  qui  leur  donna  des  résultats  non  moins  concluants.  Dans  l'une 
d'elles,  ori  enlève  plus  d’un  centimètre  du  nerf  lingual  sur  un  chien  de 
3  à  4  mois;  quarante-six  jours  après ,  on  résèque  une  partie  du  bout 
périphérique  en  se  rapprochant  de  sa  terminaison ,  de  manière  à  laisser 
isolé  un  tronçon  du  nerf  entre  les  deux  segments  central  et  périphé¬ 
rique.  La  partie  enlevée,  examinée  alors,  montre  l’altération  parvenue 
à  sa  dernière  période  et  les  tubes  vides  ;  trente-huit  jours  après ,  on 
trouve  des  tubes  nouvellement  régénérés,  petits  et  variqueux,  non- 
seulement  dans  le  segment  périphérique,  mais  aussi  dans  le  tronçqn  in¬ 
termédiaire,  quoique  ces  trois  parties  du  nerf  soient  restées  complète^ 
ment  isolées.  Cette  expérience  est  bien  concluante  pour  prouver  la 
restauration  aulogénélique  des  nerfs  sensitifs,  mais  elle  montre  aussi, 
concurremment  avec  un  assez  grand  nombre  d’autres  observations  de 
ce  même  mémoire,  qu’une  nouvelle  section  pratiquée  sur  le  segment 
périphérique,  en  train  de  se  régénérer,  ne  retarde  pas  d’une  façon  no? 
table  celle  restauration.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  le  nerf  a  re¬ 
pris  sa  structure  normale;  alors,  quoiqu'il  soit  resté  séparé  des  centres 
nerveux,  une  nouvelle  section  de  ce  nerf,  dont  la  nutrition  est  indé¬ 
pendante  des  centres,  fait  repasser  sa  portion  périphérique  par  toutes 
les  phases  d’une  dégénération  et  d’une  restauration  nouvelles,  métar 
morphoses  qui  s’accomplissent  bien  plus  rapidement  que  les  pre¬ 
mières.  MM.  Vulpian  et  Philippeaux  expliquent  la  rapidité  de  pes  mé¬ 
tamorphoses  par  la  ténuité  des  gaines,  qui  contiennent  une  moindre 
quantité  de  substance  médullaire,  et  par  les  modifications  qu'elles  ont 
déjà  subies  et  qui  les  douent  d’une  vitalité  plus  active. 

Pour  achever  la  démonstration  de  leur  thèse,  parfaitement  vérifiée 
sur  les  nerfs  sensitifs  et  moteurs  isolément,  les  auteurs  de  ce  mémoire 
ont  institué  plusieurs  séries  d’expériences  sur  les  nerfs  mixtes,  à  la  fois 
sensitifs  et  moteurs,  en  choisissant  le  nerf  sciatique  pour  les  mammi-r 
fères,  le  nerf  médian  brachial  pour  les  oiseaux.  Dans  une  seule  de  çes 
expériences,  ils  ont  obtenu  la  non-réunion  des  deux  bouts  du  sciatique 
réséqué  chez  un  cochon  d’Inde.  Dix  mois  après  l’opération,  on  trouve 
de  nombreux  tubes  nerveux  dans  la  partie  périphérique  et  qui  ont  re¬ 
pris  leurs  caractères  normaux,  si  ce  n’est  pourtant  qu'ils  sont  plus 
grêles  et  plus  délicats  que  dans  les  nerfs  sains;  en  outre,  la  motilité, 
la  contractilité  des  muscles ,  fut  constatée  sous  l’influence  de  l’irrita¬ 
tion  du  nerf.  Celle  expérience  est  bien  concluante  (expérience  8).  Dans 
celles  qui  suivent ,  les  auteurs  n’ont  pas  été  assez  heureux  pour  pb-, 
tenir  la  non-réunion  entre  les  deux  segments  des  nerfs  coupés,  les  deux 
segments  tendant  fatalement  et  avec  une  grande  rapidité  à  se  réunir, 
surtout  chez  les  oiseaux,  et  par  conséquent  ces  expériences  ne  prou- 
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vent  Tien  pour  l?  régénération  aplogénétique  des  nerfs  ;  pigjs  en  les 
rapportant  Ipptes,  en  plaçant  les  rpvers  à  côté  des  succès,  j|s  pops  don-, 
tient  lin'  exemple  de  leur  bqnne  foi  et  des  difficulté?  dfiùt  la  physio¬ 
logie  s’entoure,  fies  pJqseryqiLiop^  d’ailleurs,  quoique  inuli|ps  à  Ig  pro¬ 
position  principale  de  leur  mémoire,  contiennent  des  faits  intéressent? 
relatifs-  à  la  réapparition  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  dans  jes  par¬ 
ties  paralysées,  et  A  la  dégénération  nouvelle  qu]  s’effectue  dptis  les 
nerfs  coupés  après  une  première  régénération,  J,a  sensibilité  dps  par¬ 
ties  paralysées  était  constatée  beaucoup  plps  tôt  que  le  retour  de  la 
motilité  dans  les  cas  où  la  réunion  s’était  faite ,  ce  que  l’on  dpif.  af|n-7 
bqer  uniquement,  suivant  eux,  à  la  dégénérescence  graisseuse  qui 
persislait  dans  les  jnuscles  et  empêchait  de  le  constater,  On  pouvait 
aussi  provoquer  des  contractions  ddPs  •??  pauscle?  par  Ig  galvanisa-? 
lion  dés  nerfs,  quoique  les  mouvements  volontaires  fussent  restés 
abq|is. 

tlpiis  |o  seconde  paplip  dp  leur  mémoire,  MAI.  yulpjan  et  pjiiljppeapjç 
déçrjVPUt  Ips  altérations  que  subissent  les  tulles  pprès  la  spctipn  des 
nprfs,  et  se  rangent  à  j’opinion  de  M.  Schiff  sur  la  persistance  du  pyr 
jindre  axjle.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  caractères  de  ces  altérqtipns, 
j’insisterai  seulement  sur  cp  qqi  m’a  paru  original  dans  leur  de?? 
çriptjpp  :  «Lqrsque,  disentrils,  les  tuées  sp  sont  vidés  de  la  sptistanpe 
médullaire  transformée  en  granulations,  |es  pnvp|oppes  tubulaires  qpr 
pli q uées  sur  le  cy|indpe  asile  sont  plissées  longitudinalement,  dp  rpa? 
pièce  4  Simuler  complètement  les  fif)rj|les  dp  Ijssu  pellulpp^  si  l’on 
IIP  réussissait  pas  à  isoler  quelques-uns  de  pps  tuéés?  Lp?  nqyqux  dé? 
gaines  sont  alors  qppqfpnls,  surtout  après  ('addition  de  l’acide  acé¬ 
tique,  et  peut-être  juême  sont-ils  devpnus  plps  nombreux,  comme  le 
pense  bput  (•)•  Si  la  régénération  a  |ipu  ,  la  matière  piédu||p.ire  appaT 
ru?t  ddR?  l’intérieur  des  gaines,  qui  sécrètent  probablement  pelte  maT 
tière.  Elle  s’y  reforme  irrégulièrement ,  de  manière  A  donner  up  aspect 
variqueux  ppx  tp|}ps  rpslqurés,  qui  du  reste  np  reprennent  que  très- 
. lentement  Ipur  volupté  primitif-  Suiyqnt  leurs  observations,  ijs  ne 
sauraient  décider?}  le  ngtgqr  de  la  moelle  daps  les  tqbes  cppinience  à 
)q  périphérie  dp?  nerfs  ou  dap$  le?  points  qui  se  rppprpc|ienl  du  lieu 
de  la  section  ;  cependant  ils  o,nt  constaté  plusieurs  fpjs  cette  marçl|e 
cppiripéte  dp  ja  régénéretipn  ,  signalée  délit  du  resté  par  Wa|Ler. 

La  persistance ,  ap  nqllieu  des  tube?  altérés  du  spgpiept  périphé¬ 
rique  de  l’hypoglosse,  de  tubes  restés.  complètement  sajns ,  jointe  A 
l’eccumulation  dp  la  sensibilité  dans  ces  ?egmpnls,  leur  fait  ?dmeflre 
l’iiypotbèse  de  tujres  sensitifs  A  direction  cenlripètp  pour  expliquer  (a 
?P|j§ibi!jté  |'écMrrente.  C’est,  du  reste,  rexpÜçgtipn  de  pe  phénqpiène , 
proposée  Rf!F  *?:  (5ç|riff  et  M.  Ci.  Bernard. 

Les  auteurs  de  ce  mémoire  pomparenl  ensuite  pes  pjiénpmènps  avec 
ce  qui  se  passe  lorsque  la  réunion  a  lieu.  Sans  admettre  complètement 


;  I  )  Journal  de  zoologie  scientifique  de  Siebold  et  Kôlliker. 
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l’existence  d’une  cicatrisation  immédiate,  ils  pensent  qu’on  peut  faire, 
pour  expliquer  les  faits  d’une  réunion  très-rapide ,  comme  en  a  vu 
M.  Payet ,  l’hypothèse  d’une  dégénéralion  peu  avancée  et  partielle ,  ré¬ 
parée  en  peu  de  temps  dans  les  nerfs  coupés  dont  les  bouts  sont  restés 
en  contact. 

Ils  citent  un. exemple  de  réunion  rapide  chez  un  chien  à  qui  ils 
avaient  enlevé  3  centimètres  du  nerf  hypoglosse.  Vingt-quatre  jours 
après,  les  deux  bouts  présentaient  entre  eux  des  traclus  grisâtres  qui 
les  unissaient,  et  l’on  constatait  la  présence  de  nombreux  tubes  ner¬ 
veux  grêles. 

Dans  les  cas  où  la  réunion  entre  les  deux  bouts  s’effectue,  les  tubes 
nerveux  se  reproduisent  beaucoup  plus  vite  dans  le  segment  périphé¬ 
rique  que  lorsque  celui-ci  reste  séparé  des  centres  nerveux. 

Quant  aux  expériences  qui  ont  eu  pour  but  de  réunir  deux  nerfs  de 
fonctions  différentes,  malgré  la  difficulté  qu’on  rencontre  dans  la  ten¬ 
dance  constante  qu’ont  les  bouts  homologues  à  se  réunir,  on  a  plusieurs 
fois  obtenu  la  cicatrisation  de  deux  nerfs  différents.  C’est  ainsi  que 
MM.  Gluge  et  Thiernesse  ont  vu  cette  réunion  du  bout  central  du  lin¬ 
gual  avec  le  bout  périphérique  de  l’hypoglosse;  etMM.  Vulpian  et  Phi- 
lippeaux,  celle  du  bout  central  du  pneumogastrique  avec  le  bout  péri¬ 
phérique  de  l’hypoglosse.  L’extrémité  périphérique  s’était  parfaitement 
régénérée,  et  très-vite;  mais  la  galvanisation  du  bout  central  du  nerf 
vague  amenait  d’une  façon  constante  des  efforts  de  vomissement.  Si 
donc,  dans  ces  cas,  il  y  avait  réunion  et  continuité  des  fibres  nerveuses 
entre  les  deux  segments,  les  propriétés  physiologiques  étaient  loin  d’être 
revenues.  Il  est  en  effet  bien  difficile  d’admettre  que  l’extrémité  péri¬ 
phérique  d’un  nerf  reçoive  sa  fonction  du  bout  central  d’un  autre  nerf 
dont  la  fonction  est  différente,  et  qui  naît  dans  un  point  différent  des 
centres  nerveux.  Aussi  ces  expériences  sont-elles  a  priori  condamnées  â 
l’insuccès. 

Après  avoir  démontré,  par  des  expériences  indubitablement  correctes, 
la  régénération  des  nerfs  sensitifs  et  moteurs,  isolés  des  centres  ner¬ 
veux,  ce  qui  est  leur  thèse  capitale,  MM.  Vulpian  et  Philippeaux  arri¬ 
vent  à  . formuler  leurs  conclusions,  qui  doivent  être  (telle  est  du  moins 
notre  conviction)  acceptées  sans  l’éserve. 

a.  Les  nerfs  séparés  des  centres  nerveux  peuvent,  tout  en  demeurant 
isolés  de  ces  centres,  recouvrer  leur  structure  normale  et  leurs  pro¬ 
priétés  physiologiques. 

b.  La  motricité  est  une  propriété  de  tissu  liée  â  l’intégrité  de  la  nu¬ 
trition  et  de  la  structure  des  tubes  nerveux ,  et  ce  n’est  pas  une  force 
d’emprunt  puisée  par  les  nerfs  dans  le  système  nerveux  central.  Bien 
des  expériences  établissent  déjà  la  vérité  de  celte  proposition  (1}.;  nous 
pensons  que  ces  expériences  la  rendent  plus  évidente  encore. 


(1)  Voy,  Journal  de  physiologie,  t.  III,  janvier  1860,  sur  l’indépendance 
des  propriétés  vitales  des  nerfs  moteurs,  par  le  D'  Biwn-Séquard. 
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c.  La  structure  des  nerfs  n’est  soumise  qu’incompiétement  à  l’influence 
du  système  nerveux  central  ;  peut-être  même  ne  doit-on  considérer 
l’opinion  qui  admet  cette  dépendance  que  comme  une  interprétation 
provisoire  de  phénomènes  qui  attendent  encore  leur  véritable  interpré¬ 
tation.  Les  nerfs  altérés  ont  en  eux-mêmes  le  pouvoir  de  se  régénérer 
ou  de  se  restaurer  spontanément  sans  intervention  d’une  influence  éma¬ 
née  des  centres  nerveux. 

d.  Le  tissu  nerveux  possède  donc,  comme  d’autres  tissus,  une  autono¬ 
mie  qui  se  manifeste  par  la  régénération  des  nerfs  isolés  des  centres 
nerveux  et  la  réapparition  concomitante  des  propriétés  de  ces  nerfs. 

Ges  conclusions  sont  d’elles-mêmes  assez  éloquentes  pour  que  nous 
n’ayons  pas  besoin  de  faire  remarquer  quelles  données  de  premier  ordre 
elles  introduisent  dans  la  physiologie  du  système  nerveux;  les  nerfs 
assimilés  aux  autres  tissus  de  l’économie  peuvent,  après  avoir  perdu  en 
même  temps  leur  structure  et  leurs  fonctions,  recouvrer  l’une  et  l’autre, 
sous  l’influence  d’une  nutrition  qui  ne  diffère  pas  de  ce  qui  s’observe 
pour  les  autres  tissus.  Cette  nouvelle  force  nerveuse ,  liée  et  peut-être 
subordonnée  à  la  restauration  matérielle  des  tubes  nerveux,  n’est  nul¬ 
lement  sous  la  dépendance  de  l’innervation  centrale.  Nous  ne  nous  ar¬ 
rêterons  pas  plus  longtemps  sur  ces  faits,  qui  nous  démontrent  une  fois 
de  plus  l’union  intime  qui  existe  entre  l’organe  et  la  fonction ,  et  nous 
mettent  en  garde  contre  les  généralisations  hypothétiques  de  certains 
systèmes  vitalistes. 

Ces  conclusions  ont  été  parfaitement  vérifiées  dans  plusieurs  expé¬ 
riences  instituées  sur  le  même  sujet  par  mon  excellent  maître  M.  Mar- 
lin-Magron  et  moi.  Sur  un  jeune  chat  albinos  notamment,  où  la  portion 
centrale  du  nerf  facial  coupé  avait  été  arrachée  jusque  dans  sa  racine, 
nous  avons  vu,  huit  jours  après  l’opération ,  la  dégénération  du  bout 
périphérique.  Six  mois  après,  nous  avons  constaté  que  l’électrisation 
de  ce  même  segment  nerveux  produisait  des  contractions  dans  les  mus¬ 
cles  de  la  lèvre  du  même  côté,  et  que  les  tubes  de  ce  nerf  avaient  re¬ 
couvré  leur  structure  normale. 

Il  nous  reste  à  examiner  si  les  mêmes  phénomènes  observés  par 
MM.  Vulpian  et  Philippeaux  sur  les  animaux  peuvent  se  passer  égale¬ 
ment  sur  l’homme,  el  fournissent  des  données  applicables  à  la  physio¬ 
logie  et  à  la  pathologie  humaine.  Ici  nous  répondrons  affirmativement 
par  des  faits.  Dans  la  restauration  des  parties  mutilées  ou  détruites, 
surtout  si  l’on  se  sert  de  la  méthode  indienne,  tous  les  nerfs  du  lam¬ 
beau  transplanté  sont  coupés,  et  ils  doivent  être  doués  d’un  rare  bon¬ 
heur,  s’ils  rencontrent  le  bout  central  d’un  autre  nerf ,  pour  que  leur 
communication  persiste  avec  les  centres  nerveux.  On  doit  admettre  évi¬ 
demment  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ils  en  restent  séparés, 
el  cependant  le  retour  de  la  sensibilité  sur  les  lambeaux  transplantés  a 
élé  constatée  par  tous  les  observateurs.  Cet  argument  avait  été  donné 
pour  soulenir  la  restauration  des  nerfs  par  plusieurs  physiologistes, 
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entre  autres,  par  Steinruch;  mais  çe  retour  de  la  sensibilité  ne  nous 
semble  rigoureusement  explicable  que  par  l’hypothèse  d’une  restaura¬ 
tion  indépendante  des  centres  nerveux. 

Quant  aux  exemples  de  retour  des  fonctions  des  parties  paralysées  sur 
l’homme,  après  la  section  des  nerfs  et  la  cicatrisation  des  deux  bouts , 
ils  sont  très-nombreux.  Descot  et  Steinruch  en  rapportent  plusieurs 
observations  qu’iis  ont  vues  eux-mêmes  ou  Urées  de  divers  recueils. 
Les  sections  de  nerfs  étaient  dues  tantôt  à  des  accidents  traumatiques, 
tantôt  pratiquées  par  des  chirurgiens ,  dans  les  ablations  de  tumeurs, 
en  vue  de  faire  cesser  des  névralgies.  C’est  ainsi  que  Tiedemann  et 
Schott,  cilés  par  Steinruch,  ont  enlevé  1  pouce  du  nerf  cubital  au- 
dessous  du  condyle  interne,  pour  faire  cesser  une  névralgie  persistante 
du  doigt  annulaire.  La  sensibilité  disparut,  ainsi  que  la  névralgie,  à  la 
suite  de  cette  section.  La  sensibilité  du  cinquième  et  du  quatrième 
doigt  revint  trois  mois  après,  et  la  névralgie  elle-même  reparut  au 
sixième  mois.  Ce  fait  et  beaucoup  d’autres  analogues  montrent  que 
pour  abolir  les  douleurs  dans  les  névralgies,  il  faut  détruire  une  assez 
grande  portion  du  nerf,  pour  qu’il  ne  se  régénère  plus,  et  condamner 
la  portion  malade  à  une  paralysie  complète.  Aussi  celte  seule  considé¬ 
ration  doit-elle  faire  rejeter  celte  opération,  quand  il  s’agit  de  nerfs 
moteurs,  surtout  s’ils  se  distribuent  à  tout  un  membre,  comme  le  nerf 
sciatique.  Les  opérations  sur  la  cinquième  paire  ont  , été  faites  souvent 
pour  guérir  les  névralgies  si  rebelles  de  la  face,  Museux,  cité  par  Descot, 
les  professeurs  Jobert  (1),  Linhart,  de  Wurlzbourg,el  Langenbeck,  de 
Berlin  (2),  ont  joint  la  cautérisation  à  l’excision,  pour  détruire  plus 
sûrement  les  rameaux  douloureux.  M.  Carnochan  (3)  a  été  jusqu’à  dé¬ 
truire  le  nerf  maxillaire  supérieur,  en  arrière  du  ganglion  sphéno-pa- 
latin,  après  avoir  trépané  les  os  de  la  face.  Ces  opérations,  lorsqu’elles 
exposent  à  des  délabrements  aussi  considérables,  nous  semblent  tout  à 
fait  contraires  aux  principes  d’une  bonne  chirurgie  ;  d’autant  mieux 
qu’elles  sont  loin  d’assurer  contre  la  récidive  des  névralgies,  et  que  leurs 
auteurs,  même  ceux  qui  ne  citent  que  des  succès,  ont  publié  ces  obser¬ 
vations  avant  que  la  névralgie  ait  eu  le  temps  de  revenir* 


(1) . Séance  de  l’Académie  des  sciepces ,  27  mars  1854. 

(2)  Deutsche  Klinik,  1860,  n°  2i. 

(3)  America!,  journal  of  medical  science j  t.  XXXV. 
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Cœur  ( Recherches  sur  les  éléments  musculaires  du  ),  par  le  Dr  A. 
Weismakn,  de  Francfort.  —  Les  fibres  musculaires  du  cœur  diffèrent  de 
celles  des  muscles  de  la  vie  de  relation  par  un  cerlain  nombre  de  par¬ 
ticularités,  dont  quelques-unes  sont  aujourd'hui  parfaitement  connues, 
et  notamment  par  leur  épaisseur  moindre,  l’absence  ou  au  moins  la 
ténuité  extrême  du  sarcolernme,  et  par  un  aspect  grenu  particulier. 
D’après  M.  Weismann ,  ces  différences  ne  sont  pas  les  seules  ;  on  en  re¬ 
marque  de  tout  aussi  profondes  sous  le  rapport  du  développement.  Dans 
les  muscles  de  la  vie  animale,  chaque  fibre  primitive  a  pour  point  de 
départ  un  élément  histologique  unique,  tandis  que  la  fibre  musculaire 
du  cœur  est  formée  par  la  fusion  d’un  nombre  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  de  cellules  primitivement  distinctes. 

Cette  question  a  été  étudiée  par  M.  Weismann  à  la  fois  au  point 
de  vue  de  l’anatomie  comparée  et  de  l’histogénie,  et  ces  deux  séries  de 
recherches  se  servent  réciproquement  de  complément.  Voici  les  résul¬ 
tats  les  plus  importants  signalés  par  l’auteur. 

Dans  toute  la  série  animale,  c’est  la  cellule  qui  constitue  l’élément 
fondamental  du  tissu  musculaire  du  cœur.  Dans  sa  forme  la  plus  sim¬ 
ple,  chez  les  vers,  le  cœur  se  présente  sous  forme  d’un  tube  contractile 
composé  d’une  couche  serrée  de  cellules  volumineuses,  disposées  en 
spirales,  parfaitement  distinctes  les  unes  des  autres,  et  ne  s’anastomosant 
pas  entre  elles.  Le  contenu  contractile  de  ces  cellules  ne  présente  pas 
de  stries  transversales,  mais  seulement  uue  séparation  particulière  en 
substance  corticale  et  médullaire* 

Cette  distinction  ne  se  retrouve  plus  dans  le  cœur,  bien  plus  com¬ 
pliqué,  des  mollusques.  La  substance  contractile  est  lisse  et  parfaite¬ 
ment  homogène.  Les  cellules  dans  lesquelles  elle  est  renfermée  ne  sont 
pas  simplement  juxtaposées  :  elles  se  groupent  pour  former  des  trabé¬ 
cules  musculaires,  qui  affectent  une  disposition  en  réseau  assez  com¬ 
pliquée.  Elles  ne  se  confondent  pas  les  unes  avec  les  autres,  et  il  est 
encore  facile  de  les  isoler,  même  chez  l’animal  adulte. 

Chez  les  poissons  et  chez  les  batraciens,  les  cellules  restent  égale¬ 
ment  distinctes  pendant  toute  la  vie,  sauf  quelques  exceptions,  mais 
leur  contenu  possède  des  stries  transversales  très-, évidentes.  Le  groupe¬ 
ment  des  cellules  se  fait  comme  chez  les  mollusques,  seulement  le  ré¬ 
seau  formé  par  les  trabécules  musculaires  est  plus  serré  et  présente 
peu  de  lacunes  pour  les  vaisseaux. 


Dans  le  cœur  des  reptiles,  les  cellules  commencent  à  se  confondre 
entre  elles.  Chez  les  oiseaux  et  chez  les  mammifères  enfin,  après  la 
naissance,  on  ne  peut  plus  reconnaître  des  cellules  distinctes;  elles 
sont  confondues  sous  forme  de  faisceaux  anastomosés  en  réseau,  et  on 
reconnaît  seulement  çà  et  là  quelques  traces  mal  accusées  des  cellules 
qui  les  ont  constitués.  Chez  l’embryon ,  au  contraire ,  ces  faisceaux 
sont  formés  primitivement  par  des  cellules  lisses  d’abord,  striées  plus 
lard,  de  sorte  qu’on  pourrait  dire  que  le  cœur  offre  d’abord  la  struc¬ 
ture  d’un  cœur  de  mollusque  et  plus  tard  celle  d’un  cœur  de  poisson. 

Le  cœur  des  arthropodes  a  une  structure  à  peu  près  identique  à  celle 
du  cœur  des  mammifères  et  des  oiseaux. 

Le  développement  du  cœur  dans  l’espèce  humaine  peut  se  résumer 
comme  suit  :  chez  l’embryon,  les  trabécules  musculaires  sont  généra¬ 
lement  composées  de  cellules  fusiformes,  renfermant  un  ou  deux 
noyaux  ovalaires.  Le  contenu  de  ces  cellules  est  d’abord  homogène; 
plus  tard  il  présente  des  stries  transversales  qui  commencent  à  se  mon¬ 
trer  d’abord  à  la  partie  périphérique  des  cellules.  Au  quatrième  mois, 
AI.  Weisrnann  a  déjà  trouvé  ces  stries  transversales  très-accentuées  et 
occupant  souvent  toute  la  largeur  des  cellules. 

En  examinant  le  cœur  d’un  fœtus  né  vivant,  au  sixième  mois,  l’au¬ 
teur  y  a  trouvé  des  trabécules  présentant  des  stries  longitudinales,  des 
noyaux  très-nettement  accusés,  et  çà  et  là  des  stries  transversales  très- 
manifestes,  quoique  extrêmement  délicates.  En  lacérant  ces  trabécules, 
on  parvenait  à  isoler  un  certain  nombre  de  cellules  composant  ces  tra¬ 
bécules.  L’action  d’une  solution  de  potasse  les  mettait  surtout  en  évi¬ 
dence.  Elles  avait  généralement  un  aspect  fusiforme  assez  régulier; 
rarement  elles  étaient  munies  de  trois  prolongements.  On  y  voyait  un 
ou  deux  noyaux  ovalaires,  et  en  outre  un  contenu  qui  offrait  générale¬ 
ment  des  stries  transversales  dans  toute  son  étendue.  Ailleurs  on  ne 
voyait  ces  stries  que  dans  le  voisinage  de  la  périphérie  des  cellules,  ou 
bien  encore  tout  le  contenu  de  celles-ci  était  homogène  ou  seulement 
parsemé  de  quelques  granulations.  Les  trabécules  n’étaient  pas  revê¬ 
tues  d’une  enveloppe  spéciale.  Les  cellules  avaient  d’ailleurs  générale¬ 
ment  des  dimensions  plus  considérables  que  chez  des  embryons  plus 
jeunes.  Dans  quelques  points,  on  assistait  manifestement  à  la  segmen¬ 
tation  des  noyaux.  Chez  le  fœtus  sur  lequel  l’auteur  a  fait  ces  observa¬ 
tions,  les  muscles  volontaires  avaient  à  peu  près  acquis  leur  dévelop¬ 
pement  complet,  et  leurs  fibres  primitives  ne  différaient  de  celles  d’un 
adulte  que  par  une  moindre  épaisseur. 

Chez  l’homme  arrivé  à  son  complet  développement ,  et  chez  les  ver¬ 
tébrés  les  plus  rapprochés  de  l’homme,  le  cœur  est  essentiellement 
constitué  par  des  trabécules  musculaires  plus  ou  moins  larges,  suivant 
l’àge  et  suivant  l’espèce,  formant  toujours  par  leurs  anastomoses  un  ré¬ 
seau  très-serré.  Chez  l’embryon,  ainsi  qu’il  vient  d’être  dit,  ces  trabé¬ 
cules  étaient  composées*  de  cellules  disposées  à  la  façon  des  tuiles  sur 
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les  toils,  réunies  simplement  entre  elles  par  un  tissu  insterstiliel,  mais 
nullement  renfermées  dans  une  enveloppe  commune.  Celte  enveloppe 
fait  également  défaut  lorsque  le  tissu  est  arrivé  à  son  complet  dévelop¬ 
pement.  Les  cellules  qui  existaient  chez  l’embryon  se  sont  confondues 
en  une  série  de  faisceaux  qui,  affectant  une  disposition  analogue  A 
celle  des  trabécules  elles-mêmes,  forment  dans  l’intérieur  de  celles-ci 
un  réseau  à  mailles  plus  ou  moins  allongées.  Ce  sont  là  les  faisceaux 
primitifs  des  auteurs.  Il  est  évident,  d’après  ce  qui  vient  d’élre  dit, 
que  ces  faisceaux  ne  représentent  nullement  les  fibres  primitives  des 
muscles  volontaires,  parce  qu’un  faisceau  donné  ne  procède  pas  d’une 
cellule  unique,  mais  d’un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
cellules. 

En  examinant  au  microscope  des  coupes  transversales  prises  sur  un 
cœur  préalablement  desséché,  on  voit  que  chacun  de  ces  faisceaux  est 
manifestement  entouré  d’un  sarcolemme  qui  n’envoie  d’ailleurs  pas  de 
prolongement  dans  l’épaisseur  du  faisceau.  Chez  certains  oiseaux,  et 
même  chez  des  mammifères  arrivés  à  l’âge  adulte,  on  trouve  au  reste 
encore  des  traces  évidentes  des  cellules  qui  composaient  primitivement 
les  faisceaux  musculaires. 

La  disposition  de  la  substance  contractile  dans  ces  faisceaux  ne  dif¬ 
fère  pas  essentiellement  de  celle  qui  existe  dans  les  muscles  volontaires. 
Les  stries  transversales  ne  font  jamais  défaut,  et  les  faisceaux  peuvent 
également  être  divisés  en  un  certain  nombre  de  fibrilles  plus  déliées , 
bien  que  cela  ne  soit  pas  toujours  facile. 

Y  a-t-il  quelque  rapport,  entre  ces  particularités  des  éléments  muscu¬ 
laires  du  cœur  et  les  contractions  essentiellement  rhythmique  de  cet 
organe?  Gela  n’est  guère  probable,  et  le  mode  particulier  de  l’inner¬ 
vation  du  cœur  parait  jouer,  ici  un  rôle  à  peu  près  exclusif.  Les 
fibres  musculaires  du  cœur  présentent,  en  effet,  des  différences  nota¬ 
bles,  suivant  qu’on  les  examine  dans  telle  ou  telle  classe  de  la  série 
animale.  En  outre,  chez  les  molluques,  les  éléments  du  cœur  sont  iden¬ 
tiquement  -les  mêmes  que  ceux  des  muscles  volontaires ,  et  pourtant 
les  premiers  seuls  exécutent  régulièrement  des  contractions  rhylhmi- 
ques.  (  Archiv  für  Anatomie ,  Physiologie  und  wissenchaftliche  Nciiicin , 
par  Reichertet  Du  Bois-Reymond;  1861,  n°l.) 

Muscles  (Recherches  sur  l’histologie  des  —  striés) ,  par  le  Dr  Otto 
Deitehs,  de  Bonn.  —  Les  recherches  de  M.  Deiters  ont  eu  pourpoint  de 
départ  une  opinion  récente,  soutenue  principalement  par  M.  Boetlcher 
et  C.  Weber,  relative  à  la  structure  des  fibres  musculaires.  Suivant  ces 
deux  savants,  la  masse  contractive  du  faisseau  primitif  serait  traversée 
par  un  système  de  cellules  anastomosées  entre  elles ,  qui  ne  sont  autres 
que  les  éléments  qui  ont  été  désignés  sous  le  nom  de  corpuscules  des  mus¬ 
cles,  et  qui ,  à  litre  de  noyau,  étaient  rattachés  au  sarcolemme.  Dans 
quelques  préparations  heureuses,  on  a  réussi  à  isoler  ces  éléments  cel- 
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luleux  et  ott  a  vu  se  former  dans  leur  intérieur  divers  produits  patho¬ 
logiques,  tels  que  de  la  graisse  et  du  pus* 

Ges  observations  étaient  toutefois  insuffisantes  pour  mettre  ëii  évi¬ 
dence  les  rapports  réciproques  qüi  existent  entre  les  divers  éléments 
de  la  fibre  musculaire,  et  les  observations  de  production  de  tissu  mus¬ 
culaire  nouveau  dans  des  points  de  l’économie  qüi  en  Sont  privés  à  l’é¬ 
tat  normal  (Rokilansky,  Virchow  -,  Billroth,  Senflleben)  h’êtaieht  pas 
suffisantes  pottr  combler  cette  lacune.  On  peut  en  dire  autaht  dès  mo¬ 
difications  qui  se  produisent  dans  les  muscles  sous  l’influence  de  lit 
croissance  physiologique. 

Pour  élucider  ce  point  d’histogénie,  M.  Deiters  a  fait  des  CëelièrChës 
sur  la  régénération  des  muscles  dans  les  queues  de  têtards ,  et  il  est 
arrivé,  à  cet  égard,  à  des  résultats  qui  s’écarteht  notablement  dès  Opi¬ 
nions  généralement  reçues;  ces  résultats  sont  résumés  succinctement 
dans  les  propositions  suivantes  : 

L’observation  des  faits  tant  pathologiques  que  physiologiques  dé¬ 
montre  que  certains  tissus  appartenant  au  groupe  des  substances  cdii- 
nectives  peuvent  se  transformer  en  éléments  musculaires  de  la  vie  ani¬ 
male. 

Cette  transformation  a  pour  point  de  départ  les  cellules  plasmati¬ 
ques  (Bindesebstanzziillen) ,  qüi  conservent  alors  leur  aspect  fusiforme 
ou  même  une  forme  étoilée.  La  substance  musculaire  à  striés  transver¬ 
sales  provient  des  cellules  et  se  dépose  sur  leur  enveloppé;  c’est  donc 
une  substance  intercellulaire. 

Elle  apparaît  sous  forme  d’Un  liséré  simple,  allongé,  lisse,  correspon¬ 
dant  à  une  fibrille,  puis  elle  augmente  d’épaisseur  par  le  dépôt  de  ébti- 
ches  successives.  A  mesure  que  ceS  dépôts  se  forment ,  ce  liséré  péüt 
être  décomposé  en  un  nombre  plus  considérale  de  fibrilles.  Il  Se  montré 
plus  souvent  sur  un  côlé  seulement  de  la  cellule,  mais  11  peut  également 
se  former  sur  ses  deux  côtés  à  la  fois. 

En  même  temps,  la  cellule  s'accroît  et  son  noyau  se  multiplie;  son 
liséré,  qui  ne  tarde  pas  à  présenter  des  stries  transversales,  S’allotlge 
quelquefois  même  aü  point  de  dépasser  les  extrémités  de  là  cellule. 

Une  cellule  divisée  peut  donner  ainsi  naissance,  à  elle  seule ,  à  tlhe 
fibre  primitive:  plus  habituellement  cependant,  plusieurs  cellules  con¬ 
tribuent  à  la  formation  d’une  fibrille.  Ces  cellules  ne  sont  pas  disposées, 
généralement,  sur  une  ligné  droite;  elles  sont  ordinairement  placées 
Obliquement  les  unes  après  les  autres,  se.  recouvrant  en  partie  à  là  fâ- 
ÇOH  des  tuiles,  Ou  bien  elles  Sont  situées  les  Unes  â  côté  deS  autres  trans¬ 
versalement  par  rapport  à  leur  épaisseur. 

LB3  cellules  qui  président  à  ce  développement  Se  réunissent  àvefc  leS 
cellules  plasmatiques  des  tendons. 

Le  sarcolemme  est  la  partie  du  faisceau  primitif  qui  se  forme  la  der¬ 
nière;  il  ne  provient  pas  des  membranes  d’enveloppe  des  cellules  et  pa¬ 
rait  devoir  être  rattaché  plutôt  aux  formations  dites  cüliculairéS. 
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Conformément  à  ce  mode  de  développement  ,  il  faudrait  regarder  le 
faisceau  primitif  comme  étant  formé  par  ces  groupes  de  cellules  fusi¬ 
formes,  séparées  par  Une  Substance  intercellulaire,  striée  en  travers, 
qui  a  pris  un  développement  considérable,  et  entouré  finalement  d’une 
membrane  Cilliculaire.  Les  différentes  phases  du  développement  démon¬ 
trent  d’une  manière  évidente  qu’elles  ne  doivent  pas  être  assimilées* 
comme  ort  lé  fait  généralement,  â  des  noyaux. 

D’après  cet  exposé ,  les  muscles  striés  se  rapprocheraient  des  tissus 
connectifs  pal-  des  analogies  beaucoup  plus  étroites  qu’on  ne  le  pense 
généralement.  (  Archiv  für  Anàlomie,  Physiologie  und  wissemchcift- 
liche  Medifin  ,  1861,  n°»3  et  4.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


I.  Acàdéinle  «le  Médecine. 

Comités  secrets.  —  Élection.  —  Rapports  —  Discussion  sur  là  résection  de  la 
hanche.  —  Séance  publique  annuelle, 

Séance  du  19  novembre.  M.  le  président  donne  lecture  du  discours 
qu’il  a  prononcé  sur  la  tombe  de  M.  Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire  au 
nom  de  l’Académie. 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret  pour  entendre  le  rapport  sur 
les  candidats  à  la  place  vacante  dans  la  séetion  d’hygiène  et  de  méde¬ 
cine  légale, 

Séance  du  26  novembre.  M.  Vernois  est  nommé  membre  titulaire  dans 
la  section  d’hygiène  par  38  suffrages  contre  16  donnés  à  M.  Ménière, 
16  à  M.  Boudin,  6  à  M.  Bouchut,  et  3  à  M.  Duchesne.  Un  comité  secret 
termine  la  séance. 

Séance  du  3  décembre.  Après  avoir  entendu  plusieurs  rapports  offi¬ 
ciels  sur  des  remèdes  secrets  et  sur  des  eaux  minérales ,  l’Académie  re¬ 
prend  la  discussion  sur  la  résection  de  la  hanche. 

M.  Velpeau  s’applique  à  montrer  que,  loin  que  la  chirurgie  française 
soit  restée  étrangère  à  l’étude  de  la  résection  de  ja  hanche,  c’est  parmi 
nous  que  cette  question  a  été  discutée  pour  la  première  fois.  «Que  si 
nous  pratiquons  celle  opération  moins  que  les  étrangers ,  dit-il ,  cela 
lient  â  plusieurs  raisons. 
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«L’une  de  ces  raisons  est  que  nous  guérissons  peut-être  plus  de  coxal- 
gies  qu’on  n’en  guérit  à  l’étranger.  Les  chirurgiens  anglais  par  exem¬ 
ple,  qui  paraissent  avoir  une  prédilection  plus  particulière  pour  cette 
opération  ,  sont  un  peu  moins  médecins  que  nous.  En  Angleterre,  il  y 
a  encore,  comme  on  le  sait,  plusieurs  classes  de  médecins  ;  les  méde¬ 
cins  en  général  ne  sont  pas  docteurs.  Ce  qu’il  y  a  de  certain ,  c’est  que 
nous  agissons  médicalement  dans  le  traitement  de  la  coxalgie,  nous 
associons  l’usage  des  moyens  internes  avec  la  position  ;  nous  insistons 
surtout  beaucoup  sur  l’extension  ,  c’est-à-dire  sur  l’écartement  des  sur¬ 
faces  articulaires,  ce  qui,  pour  le  dire  en  passant,  est  une  excellente 
méthode.  4 

«Il  est  d’ailleurs  diverses  circonstances  qui  rendent  très -difficile 
l’appréciation  des  résultats  obtenus,  et  qui  ne  permettent  pas  d’établir 
la  proportion  des  cas  de  guérison.  Dans  la  pratique  civile,  il  est  rare 
qu’on  puisse  suivre  les  malades  jusqu’au  bout;  la  maladie  étant  ordi¬ 
nairement  très-longue,  ils  changent  souvent  de  médecin ,  et  on  finit  par 
les  perdre  de  vue.  Dans  les  hôpitaux  ,  il  y  a  un  autre  inconvénient.  La 
coxalgie  étant  le  plus  habituellement  une  maladie  de  l’enfance,  ce  n’est 
guère  que  dans  les  hôpitaux  spéciaux  qu’on  a  l’occasion  de  l’observer  ; 
il  en  résulte  que  nous  n’avons  pas  de  données  suffisantes  sur  ces  ma¬ 
lades.  Enfin  ,  une  dernière  circonstance  qui  vient  encore  accroître  ces 
difficultés ,  c’est  qu’un  certain  nombre  de  ces  malades  sont  pris  de 
phthisie  pendant  le  cours  de  leur  coxalgie.  G’esl  là  une  nouvelle  cause 
d’hésitation  et  de  conflit  dans  l’esprit  du  chirurgien  entre  l’action  et 
l’expectation  ,  qui  ont  à  ses  yeux  un  égal  danger. 

«Quant  à  l’opération  considérée  en  elle-même,  elle  n’est  pas  dange¬ 
reuse.  Je  ferai  remarquer  à  cet  égard  qu’on  n’est  pas  toujours  assez  juste 
envers  les  chirurgiens.  On  confond  souvent  avec  les  dangers  de  l’opéra¬ 
tion  les  dangers  de  la  maladie  elle-même.  Est-il  juste  par  exemple  de 
faire  peser  sur  l’opération  la  responsabilité  de  la  péritonite,  qui  survient 
si  souvent  à  la  suite  de  l'opération  de  la  hernie  étranglée?  Il  faut  faire 
la  part  de  ce  qui  tient  à  l’opération  et  de  ce  qui  tient  à  la  maladie. 

«Voici ,  en  résumé,  quelles  seraient  mes  conclusions  :  on  ne  doit  pas 
songer  à  désarticuler  tant  que  la  suppuration  n’est  pas  assez  avancée 
pour  que  la  vie  des  malades  soit  sérieusement  menacée  ou  pour  qu’on 
puisse  s'assurer  qu’il  y  a  une  nécrose  étendue.  Je  voudrais,  avant  de  se 
déterminer  A  l’opération ,  que  le  mal  eût  été  exploré  avec  un  grand  soin 
par  le  chirurgien  ,  avec  l’assistance  d’un  médecin  qui  s’assurât  de  son 
côté  de  l’absence  de  toute  complication  susceptible  de  la  contre-indi- 
quer.  Avec  ces  mesures,  j’admets  la  pratique  de  cette  opération.» 

M.  Gosselin  résume  en  peu  de  mois  la  discussion,  puis  il  revient  sur 
la  question  d’hygiène  : 

«J’avais,  dit-il,  exprimé  dans  mon  rapport  le  regret  que,  par  suite  de 
l’exclusion  des  enfants  dans  les  grands  hôpitaux  de  Paris,  les  chirur¬ 
giens  ne  fussent  pas  à  même  d’observer  un  nombre  suffisant  de  coxal- 
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gies  pour  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur  de  l’opération  en  question. 

Ce  n’étnil  là  que  l’expression  d’un  regret  seulement;  mais  M.  Davenne 
a  paru  croire  quej’en  faisais  l’objet  d’un  reproche  à  l’admiiiistralion  , 
ou  loul  au  moins  d’une  réclamation.  11  y  a  eu  évidemment  là-dessous 
un  malentendu;  je  n’ai  jamais  eu  cette  pensée;  je  suis  au  contraire 
convaincu  qu’il  est  résullé  de  la  réunion  des  enfants  dans  un  même 
établissement  des  enseignements  très-utiles  pour  la  science,  témoins 
les  excellents  travaux  dont  les  maladies  des  enfants  ont  été  le  sujet; 
mais  ce  qui  m’a  frappé,  et  ce  que  j’ai  voulu  signaler,  c’est  le  système  un 
peu  trop  exclusif  de  séparation  des  enfants  et  des  adultes.  J’ai  déjà  dit 
quels  étaient  les  résultats  fâcheux  de  ce  système  trop  exclusif  de  sépa¬ 
ration  au  point  de  vue  de  la  question  qui  nous  occupe,  je  pourrais 
ajouter  qu’il  a  d’autres  inconvénients  encore  au  point  de  vue  de  l’hu¬ 
manité,  Celui ,  par  exemple,  d’exposer  les  enfants  qui  ont  à  subir  des 
opérations  aux  dangers  des  contagions  permanentes  de  cës  établisse¬ 
ments.  Il  y  aurait  avantage,  il  me  semble,  sous  tous  les  rapports,  à  ré¬ 
server  dans  chaque  hôpital  un  petit  nombre  de  lits  ou  une  petite  salle 
spéciale  pour  des  enfants  ;  la  science  et  l’humanité  y  trouveraient  éga¬ 
lement  leur  avantage,  et  je  ne  crois  pas  que  la  morale  eût  autant  à  y 
perdre  que  parait  le  croire  M.  Davenne. 

«Reste  une  autre  question  ,  l’hygiène  comparée  des  grands  hôpitaux. 
D’après  les  renseignements  qui  m’ont  été  fournis  par  plusieurs  chirur¬ 
giens  étrangers,  ou  par  ceux  de  nos  collègues  qui  ont  visité  les  principaux 
établissements  hospitaliers  des  pays  voisins ,  la  différence  des  résultats 
obtenus  dans  les  hôpitaux  de  l’Angleterre  et  de  l’Allemagne,  et  ceux  que 
nous  avons  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  tiendrait  à  ce  que,  dans  ces  hô¬ 
pitaux  étrangers,  les  opérés  seraient  entourés  de  beaucoup  plus  de  soins 
et  de  précautions  hygiéniques  que  chez  uous.  Ce  qui  me  frappe  en  effet 
en  lisant  les  détails  contenus  dans  la  thèse  de  M.  Topinard  et  dans  le 
mémoire  de  M-  Lefort  lui-même,  c’est  de  voir  que  les  salles  des  hôpitaux 
de  Londres,  par  exemple ,  sont  beaucoup  mieux  aérées  que  les  nôtres  ; 
qu’ellessonl  pourvues  de  grandes  cheminées  qui  établissent  des  courants 
en  brûlant  l’air  méphitique  des  salles;  que  les  malades  qui  sont  en  élat 
de  marcher,  au  lieu  de  prendre  leurs  repas  dans  les  salles ,  comme  dans 
nos  hôpitaux,  les  prennent  dans  des  réfectoires,  ce  qui  contribue  beau¬ 
coup  à  diminuer  l’encombrement  des  salles  pendant  une  partie  de  la 
journée,  et  à  maintenir  une  plus  grande  pureté  de  l’air.  Ce  qui  me 
frappe  encore,  c’est  que  le  système  de  lavage  des  salles  prévient  le  sou¬ 
lèvement  des  poussières  ;  c’est  qu’enfin  les  lits  ne  sont  pas,  comme  les 
nôtres,  entourés  de  rideaux  qui  retiennent  les  miasmes,  et  que  tous  les 
objets  de  literie  sont  l’objet  de  soins  particuliers  de  propreté  et  d’épu¬ 
ration,  trop  négligés  dans  nos  hôpitaux. 

«Telles  me  paraissent  être  les  causes  principales  des  différences  que 
l’on  observe  entre  les  résultats  des  mêmes  opérations  dans  nos  hôpitaux 
et  dans  les  hôpitaux  étrangers.» 
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Séance  du  10  décembre.  Suite  de  la  discussion  sur  la  résection  dé  la 
hanche.  M.  Davenne  monte  à  la  Iribuhe. 

L’honorable  académicien  n’a  pas  élé  ébranlé  par  là  derhlère  argu¬ 
mentation  de  M.  Gosselin.  Il  constate  d’abord  qu’il  y  a  à  Londres  un 
hépital  spécial  pour  les  ehfànls,  hôpital  dont  ia  création  a  mérité  l’as¬ 
sentiment  dé  tout  le  corps  médical  anglais.  Or  cet  assentiment  prouvé 
que  celte  spécialisation  a  été  jugée,  par  nos  voisins,  supérieure  à  ce  qui 
existait  antérieurement.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  revenir,  chez  nous,  à 
cet  état  antérieur  abandonné  par  nos  voisins. 

Répondant  ensuite  à  chacun  des  arguments  invoqués  par  M.  Gosselin, 
M.  Davenpe  n’y  voit  que  des  motifs  pbür  conserver  la  spécialisation  des 
hôpitaux  et  pour  étendre  ce  système  aux  hôpitaux  nouveaux. 

«M.  Malgaigne,  ajoute  RL  Davenne,  S’est  plaint,  avec  beaucoup  de  vi¬ 
vacité,  du  vice  de  Construction  de  nos  hôpitaux  ét  des  inconvénients  qui 

en  résultent,  surtout  au  point  de  vue  de  l’hygiène  et  de  la  salubrité . 

G’est  principalement  contre  les  hôpitaux  nouveaux  que  M.  Malgaigne  a 
lancé  son  analhême.  Il  s’est  plaint  surtout  de  ce  que  l'administration 
n’avait  point  consulté  les  hommes  spéciaux  quand  il  a  été  question  de 
construire  l’hôpital  Lariboisière.  Quant  à  la  Maison  municipale  dé  santé, 
qui  n’a  rien  de  commun  avec  l’adiiiinistration  des  hôpitaux,  il  n’en  faut 
pas  parler.® 

M.  Davenne. expose  des  documents  officiels  desquels  il  résulte  que, 
par  les  soins  de  M.  Robinet  ,  chargé  de  l’instruction  de  Celte  grande  af¬ 
faire,  non-seulement  une  commission  de  médecins  avait  été  consultée, 
mais  que,  par  urtè  circulaire,  tout  ië  corps  médical  de  Paris  avait  été 
appelé  à  donner  son  avis. 

«Le  point  que  je  tiens  particulièrement  à  bien  établir,  ajoute  l’ora¬ 
teur,  c’est  que,  dans  la  construction  du  seul  hôpital  nouveau  qui  existe 
à  Paris,  l’administration  a  pris  toutes  lès  précautions  nécessaires  pour 
assurer,  autant  qu’il  était  en  elle,  la  salubrité  des  salles,  le  bien-être 
des  malades  et  la  facilité  du  service,  et  que,  parmi  ces  précautions,  celle 
qui  consistait  â  s’entourer  des  lumières  de  la  science  médicale  n’a  point 
été  négligée.» 

M.  Davenne  s’applique  â  démontrer  que  le  système  des  hôpitaux  de 
Londres  n’est  en  fieii  comparable  à  l’organisation  de  ceux  de  Paris  ; 
qü’ort  né  peut  donc  rien  cOhelure  logiquement  de  la  comparaison  qui  eh 
a  été  faitë.  Pour  ne  citer  que  lë  différence  capitale  qUi  sépare  les  hôpi¬ 
taux  anglais  et  français,  M.  Dàvetlne  fait  remarquer  que  la  popülatioh 
pauvre,  celle  qui  reçoit  les  secours  de  la  taXé  dés  pauvres,  n’est  point 
admise  dans  les  hôpitaux.  Cette  seule  considération  frappe  de  nullité 
toüs  les  arguments  tirés  des  Statistiques  comparées. 

Relativement  aux  moyens  hygiéniques  de  détail  éhUhiéfés  par  M.  Gos¬ 
selin  ,  M.  Davenne  pense  qüe,  si  M.  Gosselin  en  faisait  l’objet  d’UUë  pro¬ 
position  ait  conseil  d’administration  des  hôpitaux,  la  plupart  de  ces 
moyens  seraient  appréciés  comme  il  Convient,  et  probablement  adop- 
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tés.  Il  est  bon  d’ailleurs  de  rappeler  que  les  réfectoires,  en  particulier, 
ont  été  instaurés  dans  plusieurs  des  hôpitaux  de  Paris ,  la  Charité,  Saint- 
Antoine,  Lariboisière,  etc. 

Quant  à  la  dissémination  des  hôpitaux  loin  du  centre  de  Paris  et  dans 
l’air  pur  des  campagnes,  «qui  donc  ,  dit  M.  DâVenne,  oserait  prendre 
l’initiative  d’une  mesure  qui,  sans  parler  des  difficultés  de  l’exécution, 
viendrait  troUbler  les  habitudes  séculaires  de  la  population  parisienne 
et  jeter  la  désolation  au  sein  de  tant  de  malheureuses  familles!  U  ne 
faut  pas  oublier  que  le  temps  est  la  fortune  de  l’ouvrier  pauvre.  Évitons 
donc  dé  le  placer  dans  la  triste  alternative  ou  de  perdre  sa  journée  pour 
aller  porter  des  consolations  à  ses  proches  que  la  maladie  retient  à 
l’hôpital,  ou  de  les  abandonner  dans  leur  isolement  avec  tout  ce  que 
les  soucis  de  l’absence  du  foyer  peuvent  ajouter  à  la  souffrance  physi¬ 
que;  il  y  va,  Messieurs,  VOUS  l’avez  compris,  non-seulement  d’un  inté¬ 
rêt  d’humanité,  mais  du  respect  dû  au  sentiment,  aux  liens  de  la 
famille,  et  c’est,  avant  lôiit,  dans  cës  principes  de  haute  moralité  qu’une 
administration  bien  inspirée  doit  chercher  Sa  règle  de  conduite.» 

M.  Davenne  termine  son  allocution  en  établissant,  à  l’aide  des  chif¬ 
fres  fournis  par  les  registres  de  l’administration,  que  la  mortalité,  ainsi 
que  la  durée  du  séjour  dans  les  hôpitaux,  est  allée  sans  cesse  en  dimi¬ 
nuant  depuis  le  commencement  de  ce  siècle  jusqu’à  nos  jours. 

M.  Bouvier  fait  remarquer  qu’il  ne  faut  pas  confondre  les  hôpitaux 
de  Paris  avec  ceux  de  Londres;  ils  n’ont  rien  de  commun  que  le  nom. 
Ceux  des  hôpitaux  de  Londres  qui  ressemblent  à  ceux  de  Paris  s’ap- 
pelllnt  infirmeries.  Gë  sont  cés  derniers  seulement  qu’il  faut  comparer 
avec  nos  hôpitaux;  là  les  choses  sont  pires  qu’à  Paris,  de  toutes  façons, 
assurément. 

M.  Mâlgàigne  ne  sait  pas  s’il  à  été  convoqué  à  l’époque  de  l’édification 
de  Lariboisière,  mais  il  serait  convoqué  maintenant,  qu’il  n’y  attache¬ 
rait  peut-être  pas  beancoup  (^importance.  Ces  enquêtes  particulières 
sont  saris  utilité.  Ce  sorti  lës  corps  savants,  les  commissions  composées 
ad  hoc,  qu’il  cohvieiil  de  consulier,  en  ces  matières  si  neuves. 

Serrant  le  sujet  de  plus  près,  M.  Malgaigne  annonce  qu’il  ne  veut 
s’occuper  des  hôpitaux  que  sorts  ie  rapport  dé  la  mortalilé  à  la  suite  des 
opérations  chirurgicales;  il  rappelle  qü’il  a  publié,  il  y  a  plusieurs  an¬ 
nées,  une  statistique  portant  sur  six  années,  et  que  les  résultats  en  sont 
larnentabiès. 

Le  rapport  de  tenon,  dortt  on  a  parié,  est  curieux  à  lire.  Il  avait  vi¬ 
sité  les  hôpitaux  de  Londres  et  de  Paris.  Il  demandait  que  les  rez-de- 
chaussée  el  les  premiers  étages' seuls  fussent  occupés  par  les  malades; 
le  deuxième  étage  durait  logé  lës  genS  dë  service.  Les  salles  ne  devaient 
conlertir  que  24  lits.  En  1814,  on  transforma  les  abattoirs  de  Paris  en 
hôpitaux,  et  les  chiffres  sont  intéressants  à  constater,  qui  nous  sont 
fournis  par  lës  registres  officiels  de  celle  époque.  Les  voici  : 

Les  Français  opérés  dans  les  hôpitaux  donnèrent  une  mortalilé  repré¬ 
sentée  par  1  sur  5,  8,  9; 
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Dans  les  abattoirs,  par  t  sur  10, 12,  13. 

Les  étrangers  opérés  dans  les  hôpitaux  donnèrent  une  mortalité  re¬ 
présentée  par  1  sur  7,  13; 

Dans  les  abatloirs,  par  1  sur  10,  19. 

Ces  chiffres  sont  suffisamment  éloquents,  et  font  voir  que,  même  dans 
des  conditions  mauvaises  à  tant  d’égards,  la  seule  disposition  des  lieux, 
largement  espacés  eL  aérés,  est  éminemment  favorable  aux  malades. 

Je  pourrais  donc  ,  dit  M.  Malgaigne,  abandonner  mes  conclusions  et 
les  laisser  sous  la  responsabilité  de  Tenon  et  de  Bailly. 

Quant  aux  hôpitaux  ou  infirmeries  de  Londres,  il  y  a  une  chose  à 
ajouter  à  celles  qu’on  a  dites  :  c’est  que  les  malades  admis  dans  ces  mai¬ 
sons  anglaises  sont  plus  gravement  atteints  que  ceux  admis  à  Paris. 

La  raison  en  est  dans  ce  fait,  que  les  grands  chirurgiens  anglais,  fai¬ 
sant  des  cliniques  payées  par  les  élèves,  ne  reçoivent  que  les  cas  les 
plus  intéressants,  c’est-à-dire  les  plus  graves,  et  repoussent  les  cas  in¬ 
signifiants,  légers,  qui,  admis  par  les  chirurgiens,  à  la  consultation  des 
hôpitaux  de  Paris,  abaissent  le  nombre  des  décès. 

Quant  aux  statistiques,  elles  ont  été  mal  faites  jusqu’ici;  c’étaient 
des  statistiques  de  choix,  ainsi  que  le  reconnaît  M.  Velpeau. 

Mais  récemment  il  a  été  fait,  à  Londres,  des  statistiques  complètes, 
comprenant  tous  les  cas  sans  exception,  et  donnant  tous  les  résultats. 
C’est  ce  qu’il  faut  faire. 

En  prenant  les  hôpitaux  les  plus  comparables  de  Londres  et  de  Paris, 
je  trouve,  sur  100  opérés,  56  morts  à  Paris  et  30  seulement  à  Londres. 

Les  opérations  pour  causes  pathologiques ,  les  amputations  de  la 
cuisse,  par  exemple,  donnent  60  morts  pour  100  à  Paris,  21  à  Londres, 
et  19  à  Massachussets,  où  l’hôpital  est  situé  dans  une  petite  ville  ,  à 
proximité  de  l’air  de  la  campagne.  Toutes  les  opérations,  prises  l’une 
après  l’autre,  donnent  les  mêmes  résultats;  c’est  toujours  Paris  qui 
l’emporte  pour  la  mortalité  ;  Londres  vient  ensuite,  et  les  petits  hôpi- 
pilaux  de  province  offrent  le  chiffre  le  plus  bas  des  décès.  Voilà  les 
faits.  A  quoi  cela  tient-il?  A  la  pureté  de  l’air?  Mais  non,  du  moins, 
pour  Londres;  la  Tamise  n’est  pas  plus  salubre  que  la  Seine.  Mais, 
Messieurs,  dans  les  hôpitaux  de  Londres,  il  y  avait  des  salles  de  20  lits 
seulement  au  dernier  siècle  ;  actuellement  il  n’y  a  plus  que  12  lits.  A 
Paris,  nous  avons  des  salles  de  80  lits.  L’air  y  est  infect  le  matin. 

M.  Malgaigne  a  un  service  â  la  Charité,  sur  le  même  plan  que  M.  Vel¬ 
peau.  Eh  bien  !  les  salles  sont  grandes,  il  y  a  trop  de  lits,  et  ils  sont  trop 
serrés. 

Je  ne  veux  pas,  dit  M.  Malgaigne,  m’appesantir  sur  ce  sujet.  Je  re¬ 
connais  que  les  choses  faites  par  l’administration  dans  ce  siècle  sont 
immenses,  les  progrès  considérables;  mais  je  demande  simplement  à 
M.  Davenne  si  les  chiffres  que  je  viens  de  lui  soumettre  et  les  réflexions 
que  je  lui  ai  présentées  ne  valent  pas  la  peine  d’être  pris  en  considéra¬ 
tion. 

M.  Bonnafonl  prend  la  parole  après  M.  Malgaigne. 
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«Ayant  eu  occasion,  dit-il, [dans  des  voyages  très-récents,  de  visiter  en 
détail  les  principaux  hôpitaux  de  la  Belgique,  de  la  Hollande,  de  l’An¬ 
gleterre  et  de  l’Allemagne,  j’ai  pu  constater  que  sous  le  rapport  de  la 
salubrité,  de  l’aménagement  intérieur,  des  fournitures,  du  système  de 
couchage,  etc.  etc.,  un  très-petit  nombre  des  hôpitaux  étrangers  pou¬ 
vait  soutenir  la  concurrence  avec  les  nôtres  ;  tandis  que  le  plus  grand 
nombre  devrait  être  classé  bien  au-dessous,  quoique  appartenant  à  des 
villes  de  premier  ordre. 

«Il  me  serait,  certes,  facile  d’établir,  sous  ce  rapport,  un  classement 
nominatif;  mais  l’Académie  comprendra  les  motifs  de  ma  réserve. 

«Comme  à  Paris,  la  plupart  des  hôpitaux  étrangers  sont  situés  au  mi¬ 
lieu  des  villes,  et  ne  m’ont  pas  semblé  présenter  de  meilleurs  moyens 
d’aération.  Il  faudrait  peut-être  en  excepter  ceux  de  Saint-Jean  à  Bruxel¬ 
les,  l’hôtel-Dieu  de  Rotterdam,  delà  Charité  à  Munich,  et  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  garnison  à  Berlin,  mais  auxquels  on  peut  opposer  avec  avantage 
l'hôpital  de  Lariboisière  à  Paris  et  ;la  Maison  municipale  de  santé  et  le 
nouvel  hôpital  militaire  de  Vincennes. 

«Maintenant,  si  de  ces  considérations  hygiéniques  des  hôpitaux  je  passe 
aux  différents  services  de  chirurgie,  j’ai  été  étonné  d’y  voir  pratiquer 
et  réussir  des  opérations  qui ,  comme  l’a  dit  M.  Malgaigne,  ne  sont  pas 
entrées  dans  le  domaine  pratique  en  France. 

«Ainsi ,  à  Edimbourg ,  à  Berlin  et  à  Munich,  j’ai  observé  une  foule  de 
résections  des  grandes  articulations,  dont  quelques-unes  guéries  et 
d’autres  en  traitement. 

«J’en  dirai  autant  de  la  désarticulation  de  la  hanche  et  du  genou,  dont 
la  guérison  chez  nous  constitue  une  exception,  tandis  qu’ailleurs  et  à 
Edimbourg  surtout,  la  guérison  est  presque  toujours  certaine.  C’est  ainsi 
que,  sur  5  désarticulations  du  genou  praliqûées  sur  des  enfants  par 
MM.  Ewards  et  Handyside  à  Edimbourg,  5  succès  ont  été  obtenus. 

«A  Berlin,  j’ai  eu  occasion  de  voir,  dans  le  service  du  célèbre  profes¬ 
seur  M.  Langenbeck,  5  ou  6  résections,  qui  du  coude,  qui  du  genou,  les 
unes  guéries,  les  autres  en  bonne  voie. 

«Eh  bien ,  je  dois  dire  que  ces  opérations  graves  se  pratiquent  dans 
des  établissements  dont  l’aération  et  l’aménagement  intérieur  me  pa¬ 
raissent  loin  de  présenter  des  conditions  hygiéniques  aussi  avantageu¬ 
ses  que  la  plupart  de  nos  hôpitaux  et  surtout  de  l’hôpital  Lariboisière. 

«Aquoi  tiennent  donc  ces  succèsPlly  a  là  bien  certainement  une  in¬ 
connue  qu’il  importerait  d’étudier.» 

M.  Bonnafonl  pense  que  cela  pourrait  bien  tenir  au  mode  de  panse- 
‘neni  adopté  en  général  dans  presque  tous  les  hôpitaux  qn’il  a  parcou¬ 
rus,  lesquels  pansements  consistent  simplement  à  recouvrir  les  plaies 
avec  un  peu  de  linge  trempé  dans  l’eau  froide. 

Séance  du  17  décembre.  L’Académie  a  tenu  ce  jour  la  séance  publique 
annuelle;  M.  le  secrétaire  perpétuel  a  lu  l’éloge  de  Chomel ,  et  M.  le 
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président  a  proclamé  les  prix  décernés  pour  l’année  1861  et  les  ques¬ 
tions  mises  au  concours  pour  1862  (vo|r  aux  Variétés). 


II.  Académie  des  sciences. 

Accidents  du  cathétérisme.  —  Coagulation  de  la  fibrine.  —  Reproduction  osseuse. 

—  Pellagre  des  aliénés.  —  Glycogénie.  —  Chloracétisation.  —  At  ésie  des  voies 

génitales  de  la  femme. 

Séance  du  18  novembre.  M.  Aug.  Mercier  présente  une  note  sur  les 
accidents  graves  qui  suivent,  parfois  le  cathétérisme.  Ces  accidents  tien¬ 
nent  le  plus  souvent,  suivant  l’auteur,  à  une  résorption  urineuse  ;  ils 
peuvent  également  élre  le  résultat  de  la  suppression  de  la  sécrétion  de 
l’Urine.  M.  Mercier  en  rapporte  un  exemple. 

—  M.  Bouisson  soumet  au  jugement  de  l’Académie  un  appareil  enre¬ 
gistreur  de  certains  phénomènes  de  la  circulation. 

Séance  du  25  novembre.  M.  Czermak  adresse  un  mémoire  sur  l’appli¬ 
cation  de  la  photographie  à  la  laryngoscopie  et  à  la  rhinoscopie. 

Trois  épreuves  jointes  au  mémoire  représentent  :  la  première,  une 
double  photographie  laryngoscopique;  la  deuxième,  uné  photographie 
stéréoscopique  du  larynx  ;  la  troisième,  une  photographie  rhinosco- 
pique. 

—  M.  A.  Schmidt  (de  Dorpat)  communique  un  mémoire  sur  la  coa¬ 
gulation  de-  la  fibrine. 

Une  série  d’investigations  ayant  pour  objet  la  fibrine  et  la  coagula¬ 
tion  du  sang  ont  amené  l’auteur  à  plusieurs  résultats,  dont  voici  les 
principaux  : 

1°  Le  chyle  et  la  lymphe  se  coagulent  instantanément  lorsqu’on  y 
ajouté  du  sang  frais  et  privé  de  fibrine. 

2°  En  mêlant  du  sang  défibriné  aux  liquides  de  l’organisme  contenant 
de  l’albumine,  tels  que  la  sérosité  du  péricarde  ou  celle  provenant  de 
l’hydrocèle,  ces  liquides  se  coagulent;  la  rapidité  de  la  coagulation, 
ainsi  que  la  consistance  du  caillot,  correspondent  à  la  quantité  et  au 
degré  d’activité  du  sang  ajouté.  La  quantité  de  la  fibrine  précipitée  est 
en  rapport  avec  la  quantité  totale  de  substance  organique  contenue 
dans  le  liquide  fibrinogène. 

3°  La  coagulation  artificielle  est  accélérée  parla  chaleur  et  retardée 
par  le  froid.  L’efficacité  du  sang,  au  contraire,  disparaît  très-rapide¬ 
ment  au  libre  accès  de  l’air  et  dans  la  chaleur,  mais  subsiste  pendant 
longtemps  dans  le  froid  et  dans  un  espace  hermétiquement  fermé.  On 
l’observe  le  plus  longtemps  dans  les  caillots  renfermant  les  corpuscules 
du  sang. 

4°  L'acide  carbonique  retarde  la  coagulation  ;  l’oxygène  ne  paraît 
produire  aucun  effet. 
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5°  Le  chyle,  la  lymphe  et  le  pus,  privés  de  la  fibrine,  agissent  sur  les 
sérosités  de  la  même  manière  que  le  sang ,  à  celte  différence  près  que 
leur  action  est  beaucoup  plus  lente. 

6°  Le  sérum  du  sang  agit  beaucoup  plus  lentement  que  le  sang  défi¬ 
briné.  Mais  le  sérum  privé  de  corpuscules  autant  que  possible ,  après 
qu’on  lui  a  fait  traverser  une  membrane  animale,  agit  encore  sur  la 
fibrine,  quoique  avec  peu  d’énergie. 

7°  En  mettant  une  cornée  ou  bien  une  portion  de  vaisseau  ombilical 
dans  une  sérosité,  celle-ci  se  coagule  lentement.  On  arrive  au  même 
résultat  en  employant  l’extrait  aqueux  de  ces  tissus,  ainsi  que  la  salive 
et  les  différentes  humeurs  de  l’œil  :  l’humeur  aqueuse ,  le  corps  vitré, 
et  le  cristallin, 

8°  En  ajoutant  aux  sérosités  en  question  les  cristaux  du  sang  lavés  à 
plusieurs  reprises  jusqu’à  ce  que  l’eau  de  lavage  ne  montre  plus  les 
réactions  de  l’albumine,  on  voit  ces  cristaux  se  dissoudre  promptement, 
et  bientôt  après  les  sérosités  se  prendre  en  une  gelée  tremblotante.  Le 
caillot  ainsi  obtenu  fournit,  en  l’exprimant,  un  liquide  qui  jouit  à  son 
tour  de  la  faculté  de  produire  la  coagulation ,  etc. 

—  M.  Maisonneuve,  à  l’occasion  de  la  communication  faite,  dans  la 
séance  du  4  novembre,  par  M.  Sédillot,  remarque  qu’on  ne  peut  pré¬ 
senter  comme  entièrement  nouvelle  la  théorie  qui  consiste  à  considérer 
les  accidents  consécutifs  aux  opérations  inlra-uréthrales  comme  le  ré¬ 
sultat  d’une  intoxication  urineuse.  «Cette  théorie,  dit  M.  Maisonneuve, 
est  précisément  celle  que  je  professe  depuis  plusieurs  années  dans  mes 
cliniques.» 

Des  pièces  justificatives  accompagnent  cette  réclamation. 

—  M.  Vinci,  de  Naples,  présente  une  note  sur  une  méthode  de  traite¬ 
ment  qu’i|  a  imaginée  pour  certaines  affections  du  canal  de  l’urèthre, 
du  vagin,  du  sac  lacrymal,  et  des  conduits  nasaux. 

Séance  du  2  décembre.  M.  Velpeau  présente,  au  nom  de  M.  Demeaux, 
Une  note  sur  la  régénération  des  os  de  la  face  par  la  membrane  muqueuse 
périostique.  L’auteur  relate  dans  cette  note  les  deux  faits  suivants  : 

Régénération  par  la  membrane  muqueuse  périostique  d'une  portion  de  la 
lame  osseuse  de  la  voûte  palatine  détruite  par  la  pression  d'Un  polype 
fibieux.  Le  nommé  D..,.,  âgé  de  22  ans,  portait,  eu  1855,  un  polype 
naso-pharyngien  volumineux  qui  avait  produit  sur  la  face  de  graves 
désordres,  et  entre  autres  la  destruction  d’une  portion  de  la  lame  os¬ 
seuse  de  la  voûte  palatine  du  côté  correspondant;  de  sorte  que  la  tu¬ 
meur  proéminail  dans  ia  bouche,  où  on  pouvait  constater  avec  la  plus 
grande  facilité  que  le  tissu  morbide  n’était  recouvert  que  par  là  mu¬ 
queuse  buccale  même  amincie.  Après  l’extirpation  de  la  tumeur,  l’ab¬ 
sence  de  la  lame  osseuse  put  être  constatée  avec  plus  de  précision  ;  on 
Pouvait  pour  ainsi  dire  mesurer  la  surface  vide,  et  approximativement 
on  pouvait  établir  qu’il  existait  une  perte  de  substance  osseuse  de 


15  millimètres  carrés  environ.  La  membrane  muqueuse  elle-même  pa¬ 
raissait  amincie,  mais  n’était  pas  perforée.  Ce  jeune  homme  est  revenu 
me  trouver  six  ans  plus  tard,  et  j’ai  pu  m’assurer  que  la  voiile  palatine 
était  revenue  à  son  état  normal  ;  la  perte  de  substance  était  réparée  ; 
on  ne  remarquait  plus  aucune  trace  de  la  lésion  que  j’avais  signalée 
en  1855. 

Régénération  par  la  muqueuse  périostique  de  la  moitié  gauche  de  la 
lame  osseuse  de  la  voûte  palatine  chez  un  jeune  soldai.  Au  mois  d’oc¬ 
tobre  1859,  un  jeune  soldat  rentrait  dans  ses  foyers  après  un  séjour 
dans  les  hôpitaux  militaires.  Pendant  la  journée  de  Solferino,  ce  jeune 
homme  reçut  un  coup  de  feu  qui  lui  fracassa  le  maxillaire  supérieur 
du  côté  gauche.  Celte  blessure  donna  lieu  à  de  graves  désordres.  J’ap¬ 
pris  d’abord  que  le  lendemain  de  la  blessure  on  avait  extrait  le  projec¬ 
tile,  un  grand  nombre  de  fragments  d’os  de  différentes  dimensions, 
trois  grosses  dents  avec  une  pari ie  de  l'os  maxillaire  qui  les  supportait. 
Au  milieu  de  ces  lésions,  je  pus  constater  un  fait  qui  me  frappa  plus 
que  tous  les  autres  :  la  moitié  environ  de  la  voûte  palatine  était  dépour¬ 
vue  de  lame  osseuse;  la  fosse  nasale  du  côté  gauche  n’était  séparée  de 
la  cavité  buccale  que  par  une  cloison  membraneuse  au  moins  dans  les 
deux  liçrs  de  son  étendue,  et  celte  mobilité,  ou  plutôt  ce  défaut  de  ré¬ 
sistance  de  cette  portion  du  palais ,  apportait  un  trouble  notable  à  la 
phonation  et  à  la  déglutition. 

Dans  le  courant  de  l’été  de  1860 ,  j’eus  occasion  de  revoir  ce  jeune 
homme,  et  je  pus  m’assurer  que  la  lame  osseuse  de  la  voûte  palatine 
s’était  reproduite  dans  toute  son  étendue,  quoique  moins  régulière 
pourtant  que  dans  l’étal  normal.  Je  fus  vraiment  surpris  de  l’état  dans 
lequel  je  trouvai  le  maxillaire  supérieur,  et  je  reste  convaincu  que  la 
réparation  de  la  voûte  palatine  n’est  pas  le  phénomène  de  régénération 
osseuse  le  plus  remarquable  qui  se  soit  produit  chez  ce  jeune  homme. 
Du  reste  la  régénération  de  la  lame  osseuse  de  la  voûte  palatine  a  eu 
pour  résultat  d’améliorer  d’une  manière  très-sensible  les  fonctions 
compromises  par  le  premier  état. 

—  M.  Mathieu  (de  la  Drôme)  présente  un  mémoire  ayant  pour  titre 
le  Bain  froid  au  point  de  vue  médical. 

—  M.  Billod  communique  un  mémoire  intitulé  Marche  de  l’endémie 
pellagreuse  à  l'asile  d'aliénés  de  Sainte-Gemmes-sur-Loire  dans  le  cours  de 
l’année  1861. 

«L’aliénation  mentale  est  toujours  préexistante  chez  les  malades  de 
l’asile  de  Sainte-Gemmes,  et  ne  revêt  aucun  des  caractères  assignés  à 
la  folie  pellagreuse.  Elle  se  montre  toujours  isolée  des  autres  symptômes 
nerveux  les  plus  ordinaires  de  pellagre,  par  exemple  de  ce  sentiment 
de  faiblesse  dans  les  extrémités  inférieures,  que  les  médecins  italiens 
expriment  par  le  mot  debolezza .  » 

Séance  du  9  décembre.  M.  Stéphane  Hacq  soumet  au  jugement  de 
l’Académie  un  nouvel  appareil  d'induction  pour  l’usage  médical. 
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—  M.  Colin  adresse  un  mémoire  sur  les  divers  élals  des  cellules  <lu 
foie  dans  leur  rapport  avec  l'activité  de  la  glycogénie. 

D’après  les  faits  exposés  dans  ce  mémoire,  l’état  de  la  graisse  dans 
le  foie  offre  certaines  différences  bien  caractérisées.  Ainsi  : 

t°  Chez  les  herbivores ,  tels  que  le  cheval ,  le  bœuf,  le  mouton ,  les 
matières  grasses  se  rassemblent  en  forte  proportion  dans  les  cellules  et 
sous  forme  de  grosses  goullele.ltes  ; 

2°  Chez  les  carnassiers,  tels  que  le  chien,  le  hérisson,  la  graisse  des 
cellules  est.  toujours  beaucoup  plus  divisée  que  chez  les  premiers,  et 
partant  elle  ne  s’y  distingue  pas  aussi  aisément  des  corpuscules  ténus 
avec  lesquels  elle  est  mêlée  ; 

3°  Enfin,  chez  les  oiseaux,  où  les  cellules  hépatiques  sont  fort  pe¬ 
tites  ,  et  surtout  chez  les  poissons,  la  graisse  est  en  grande  partie  exlra- 
celluiaire  et  tout  à  fait  libre  dans  le  tissu  de  l’organe. 

—  M.  Riembaull  communique  un  mémoire  sur  l'encombrement  char¬ 
bonneux  des  poumons  chez  les  houilleurs. 

—  M.  Tavernier  adresse  une  note  sur  la  pénétration  dans  les  poumons 
des  poussières  liquides. 

—  M.  Fournié  adresse  une  note  sur  un  nouveau  moyen  de  produire 
l 'anesthésie,  qu’il  désigne  sous  le  nom  d z  chloracétisation. 

«Si,  dit  l’auteur,  dans  un  appartement  d’une  température  supérieure 
à  17°,  on  applique  exactement  sur  une  peau  saine,  propre,  et  non  privée 
d’épiderme,  l’orifice  d’un  flacon  en  verre  mince,  dans  lequel  on  aura 
mis  une  quantité  d’acide  acétique  cristallisable  pur,  équivalente  au 
quart  de  la  capacité,  et  autant  de  chloroforme,  et  qu’on  ait  la  précaution 
de  maintenir  ce  flacon  à  la  température  de  la  main ,  on  obtiendra,  au 
bout  de  cinq  minutes,  et  au  prix  d’une  très-légère  souffrance,  une  in¬ 
sensibilité  complète  de  cette  partie,  et  aussi  de  quelques-unes  des  par¬ 
ties  plus  profondes. 

«Les  vapeurs  mélangées  d’acide  acéLique  et  de  chloroforme,  appli¬ 
quées  avec  une  cornue  en  verre  plus  ou  moins  grande,  sans  col,  et  à 
l’aide  de  la  toile  dediachylon  délimitant  les  parties  que  l’on  veut  rendre 
insensibles,  pourront  être  employées  comme  anesthésiques  dans  toutes 
les  opérations  de  la  petite  chirurgie,  qui  intéressent  principalement  la 
peau,  dans  beaucoup  de  celles  de  la  grande,  et  en  général  dans  toutes 
celles  où  l’emploi  de  la  méthode  anesthésique  générale  est  contre-indi¬ 
qué,  ou  quand  le  malade,  dans  la  crainte  des  dangers  de  l’inhalation,  ne 
veut  pas  profiler  de  ses  bienfaits.  La  chloracétisation  me  parait  être 
jusqu’ici  le  moyen  anesthésique  local  le  plus  sûr,  le  plus  facile,  le  plus 
économique,  le  plus  simple  et  le  plus  général.» 

—  M.  Puech  transmet  un  mémoire  sur  les  atrésies  des  voies  génitales 
de  la  femme  et  sur  leurs  terminaisons. 

Dans  un  mémoire  communiqué  en  1858  à  l’Académie,  j’ai  démontré, 
dit  l’auleur,  que  le  sang  menstruel  ne  refluait  pas  dans  la  cavité  périto¬ 
néale,  et  que  les  faits  de  ce  genre  s’expliquaient  par  une  hémorrhagie 
XXI.  8 
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des  trompes  ;  dans  le  présent  travail,  j’apporte  un  complément  de 
preuves  en  recherchant  ce  qu’il  advient  des  règles  lorsque  les  voies  gé¬ 
nitales  sont  fermées  soit  de  naissance,  soit  par  accident.  Deux  circon¬ 
stances  peuvent  se  rencontrer  :  ou  bien  les  règles  se  dévient,  ou  bien  le 
sang  dilate  les  cavités  placées  au-dessus  de  l’obstacle.  Le  premier  mode 
est  exceptionnel  et  a  été  noté  4  fois  seulement,  le  second  est  la  règle  et 
a  été  relevé  dans  258  observations. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  cette  dernière,  catégorie,  l’accroissement 
mensuel  du  sang  n’a  pas  d’autres  conséquences,  quoique  l’intervention 
ail  pu  se  faire  attendre  huit,  quinze  et  mêmedix-sepl  ans  ;  mais,  dans 
quelques  -uns,  ou  il  survient  une  sorte  d’épuisement  nerveux,  ou  bien 
les  obstacles  finissent  par  être  forcés. 

La  rupture  a  été  Observée  18  fois;  9  fois  elle  a  porté  sur  l’obstacle, 
et  a  agi  soit  par  éclatement,  soiL  par  gangrène;  9  fois  aussi,  et  par  le 
même  mécanisme,  elle  a  porté  sur  les  organes  dans  lesquels  le  sang 
était  contenu. 

L 'ostium  uterinum  a  été  forcé  15  fois,  et  le  sang  a  dilaté  les  trompes  ; 
mais  dans  5  cas  seulement  la  rupture  s’en  est  suivie.  Ges  atrésies  sié¬ 
geaient  5  fois  au  col  et  10  fois  au  vagin. 

En  résumé,  sur  258  observations  dans  lesquelles  le  sang  menstruel 
n’avait  d’autre  issue  naturelle  que  les  ostia  uterina ,  ceux-ci  n’ont  été  for¬ 
cés  que  15  fois.  Il  est  donc  inexact  de  dire  que  ces  orifices  s’enlr’ ouvrent 
facilement,  et  de  s’appuyer  sur  cette  prétendue  fréquence  pour  faire 
admettre  le  passage  du  sang  de  l’utérus  dans  les  trompes,  lorsque  les 
voies  génitales  sont  normalement  conformées. 


VARIÉTÉS. 

Séance  annuelle  de  l’Académie  de  Médecine.  —  Prix  décernés.  —  Programme  du 
cours  de  pathologie  interne  de  M.  Monneret. 

La  séance  annuelle  de  l’Académie  de  Médecine  a  eu  lieu  le  17  dé¬ 
cembre.  Après  la  lecture  du  rapport  sur  les  prix,  M.  Dubois  (d’Amiens) 
a  pris  la  parole  pour  prononcer  un  de  ces  panégyriques  qui ,  à  l’École 
de  Médecine  comme  à  l’Académie ,  ont  monopolisé  l’éloquence  mé¬ 
dicale. 

Cette  fois  cependant  l’honorable  secrétaire  perpétuel  a  rompu  net 
avec  la  tradition,  dont  une  fois  déjà  il  avait  enfreint  quelque  peu  les 
préceptes  exigeants.  S’il  était  entré  dans  la  pensée  de  M.  Dubois 
(  d’Amiens)  de  réveiller  enfin  la  monotone  uniformité  des  éloges  et 
d’appeler  la  discussion  à  ces  solennités  où  d’ordinaire  l’approbation 
est  seule  admise,  on  pourrait  le  féliciter  d’avoir  réussi.  Si ,  comme  la 
chose  est  plus  probable,  le  secrétaire  de  la  compagnie  savante  a  cru 
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que  représentant  de  la  postérité  dont  on  vante  depuis  si  longtemps 
l’intégrité  et  la  franchise,  il  avait  un  devoir  de  magistrat  à  remplir;  si, 
dans  celte  honnête  Conviction,  il  a  voulu  que  son  jugement  fût  im¬ 
partial  jusqu’à  l’extrême,  il  n’a  pas  été  sans  prévoir  quel  orage  il  al¬ 
lait  soulever. 

Le  nom  de  Chomel  n’est  pas  de  ceux  autour  desquels  s’agite  l’opi¬ 
nion  :  qu’on  le  blâme  oü  qu’on  le  loue,  la  critique  et  l’éloge  restent 
enferinés  dans  le  cercle  étroit  d’Une  génération,  et  personne  n’a  songé 
à  en  faire  une  figure  historique.  Le  professeur  Grisolle,  son  éléve,  dans 
soh  éloge  plein  de  mesure  et  de  respect  affectueux  ,  avait  bien  com¬ 
pris  que  la  part  à  faire  à  l’avenir  était  réduite  ,  et  que  son  maître  était 
plutôt  de  ceux  qu’on  vénère  que  de  ceux  qu’on  proclame  illustres. 

Les  hommes  qui ,  voués  à  l’enseignement  de  chaque  jour,  attachés 
aux  obligations  également  journalières  de  la  pratique,  ont  eu,  de  leur 
vivant,  des  élèves  convaincus  d’avance,  et  n’ont  pas  compté  d’adver¬ 
saires  ,  ceux-là  semblent  accomplir  en  famille  leur  vie  scientifique: 
letir  caractère  moral ,  leurs  vertus  ou  leurs  défauts  intimes ,  se  con¬ 
fondent  avec  leurs  qualités  ou  leurs  imperfections  médicales.  Pour  le 
cercle  qui  l’entoure,  l’homme  est  inséparable  du  savant,  et  si  l’on  ne 
se  défend  de  ces  entraînements  qui  ont  leurs  côtés  respectables ,  la 
foi  dans  la  doctrine  devient  comme  la  foi  politique  de  certains  hommes 
plus  attachés  à  la  dynastie  qu’à  la  forme  du  gouvernement. 

Qu’on  discute  un  rénovateur,  qu’on  fasse  descendre  un  chef  de  sys¬ 
tème  ou  d’école  de  son  piédestal  pour  l’asseoir  sur  la  sellette,  c’est  un 
droit,  et  la  Chose  paraîtra  toute  naturelle.  On  ne  soumet  pas  aisément 
à  ces  critiques  publiques  et  froidement  sévères  les  esprits  modérateurs, 
ennemis  du  nouveau,  respectueux  de  la  tradition,  et  qüf  n’ont  pas,  de 
leur  Vivaht,  sollicité  si  chaudement  la  louange,  qu’il  y  ait  lieu  de 
réagir. 

L’erreur  de  M.  Dubois  a  peut-être  été  de  ne  pas  tenir  assez  compte 
des  limites  dans  lesquelles  Chomel  avait,  de  lui-même,  soit  par  instinct 
soit  de  propos  délibéré ,  renfermé  son  activité  scientifique  et  restreint 
son  influencé.  Il  eût  voulu  que  la  nature  l’eût  jeté  dans  un  autre  moule, 
et  il  inclinerait  presque  à  lui  reprocher  de  n’avoir  ni  les  élans  ni  l’éclat 
qu’il  eût  souhaités  dans  son  modèle. 

Nous  h’avons  pas  assez  connu  Chomel  pour  le  juger  ;  mais,  étrangers 
au  mouvement  qui  a  pli  se  faire  pour  ou  contre  ses  tendances  en  mé¬ 
decine,  nous  remplissons  d’autant  mieux  les  conditions  qu’on  exige  ha¬ 
bituellement  de  l’impartialité.  Il  nous  semble  qu’il  échappe  à  la  fois  à 
là  solennité  du  panégyrique  et  à  cès  débats  posthumes  que  les  esprits 
violents,  impétueux,  se  sont  plu  à  surexciter  durant  leur  vie  et  qu’ils 
n’éteignent  pas  par  leur  mort. 

M.  Dubois  (d’Amiens)  a  mis  en  parallèle,  avec  l’auteur  de  la  Patholo¬ 
gie  générale,  qui  bornait  systématiquement  à  la  méthode  et  à  la  séméio- 
gie  la  philosophie  de  la  science,  des  médecins  comme  l’inel,  qu’il  n’ap- 
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précie  pas  à  sa  valeur,  comme  Broussais,  qu’il  exalte  sans  le  discuter. 

II  est  difficile  de  réunir  dans  un  même  tableau  deux  hommes  plus  pro¬ 
fondément  dissemblables  que  le  professeur  de  l’Hôlel-Dieu  et  le  réfor¬ 
mateur  du  Val-de-Gràce.  Divers  par  leurs  instincts,  dissidents  par  leur 
manière  devoir  en  toutes  choses,  antipathiques  par  les  côtés  les  plus 
saillants  de  leur  caractère ,  on  peut  dire  qu’ils  n’ont  eu  qu’un  seul  point 
de  contact,  et  qu’ils  se  sont  touchés  par  leurs  exlrémes.  Les  rénovateurs 
comme  Broussais  appellenldes  contradicteurs  comme  Cliomel  :  mépri¬ 
sants  pour  le  passé,  décidés  à  faire  table  rase  à  tout  prix,  ils  invitent  à 
la  défense  de  ce  qu’ils  attaquent.  A  leur  excès  d’ardeur,  on  finit  par 
opposer  un  calme  également  excessif,  et  au  besoin  la  réaction  devient, 
sous  une  autre  forme,  aussi  agressive  et  aussi  impitoyable  qu’a  pu 
l’être  l’action. 

Nous  ne  suivrons  pas  l’honorable  secrétaire  général  dans  les  détails 
de  son  appréciation  sur  la  portée  scientifique  de  Chomel;  lui-même 
déclare  l’entreprise  difficile,  et  plus  d’un  parmi  ceux  qui  ont  critiqué 
son  discours  s’est  demandé  pourquoi,  de  gaieté  de  cœnr,  il  s’était  jeté 
au  milieu  de  ces  difficultés, dont  il  avait  si  bien  donné  la  mesure.  Nous 
nous  bornerons  à  reproduire  ici  un  des  passages  les  plus  saillants  de  ce 
discours,  dont  on  a  diversement  estimé  l’opportunité ,  dont  personne 
n’a  méconnu  le  mérite  oratoire. 

Après  avoir  montré  de  quels  humbles  commencements  était  partie  la 
réformalion  de  Broussais,  AI.  Dubois  représente  ainsi  l’impulsion  nou¬ 
velle  qui  va  dominer  la  science  : 

«Celte  fois,  c’est  la  vraie  philosophie,  c’est  le  bon  sens,  qui  va  se  faire 
entendre.  Broussais  n’invoque  ni  Condillac,  ni  de  Jussieu  lui-même,  ni 
les  livres  hippocratiques;  il  en  appelle  aux  faits  que  nous  avons  chaque 
jour  sous  les  yeux  ;  il  veut  qu’on  interroge  tout  à  la  fois  et  la  vie  et  la 
mort:  Si  les  cadavres,  dit-il,  nous  ont  quelquefois  paru  muets,  c’est 
que  nous  ignorions  l’art  de  les  interroger.  Il  n’est  plus  question  d’ana¬ 
lyse  ou  de  synthèse;  Broussais  ne  nous  invite  plus  à  passer  des  idées 
sensibles  aux  idées  abstraites,  il  ne  nous  parle  plus  des  cadres  nosolo¬ 
giques;  il  veut  qu’on  compare  après  la  mort  l’étal  des  organes  et  les 
symptômes  qui  ont  prédominé  pendant  la  vie,  afin  de  rapporter  ceux-ci 
à  leur  véritable  source.  Ne  voyez-vous  pas,  Messieurs,  qu’il  y  a  dans  ce 
peu  de  mots  l’origine  de  tout  ce  qui  depuis  a  été  fait  de  grand  et  de  du¬ 
rable  parmi  nous?  Aujourd’hui  que  les  nouvelles  générations  n’ont  pas 
entendu  d’autre  langage,  tout  cela  leur  paraît  simple,  naturel,  et  d’une 
logique  vulgaire;  mais,  en  1808,  c’était  une  langue  toute  nouvelle,  et 
celui  qui  la  parlait  était  un  inconnu;  son  heure  n’était  pas  encore 
venue. 

«La  médecine  de  l’an  III  était  plus  que  jamais  en  honneur  dans  l’École 
de  Paris;  la  nosographie  philosophique  y  gouvernait  encore  tous  les 
esprits;  c’est  à  peine  si  l’on  prêta  quelque  attention  é  celui  qui  venait 
dire  qu’il  faut  chercher  le  point  de  départ  de  nos  maux  dans  l’intimité 
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des  organes,  que  les  symptômes  ne  sont  que  les  cris  de  douleur  des  or¬ 
ganes  souffrants,  et  qu’on  peut  souvent  arrêter  les  progrès  du  mal  à 
l’aide  d’une  sage  médication.  De  longues  années  devaient  encore  s’écou¬ 
ler  avant  que  le  grand  réformateur  pût  se  faire  écouler. 

«Ce  n’est  qu’en  1814,  après  nos  grandes  guerres  de  l’Empire,  qu’un 
service  médical  lui  ayant  été  confié  au  Yal-de-Grâce,  il  put  enfin 
organiser  cette  féconde  agitation  qui  devait  changer  la  face  de  la 
science. 

«Il  y  eut  alors  dans  nos  écoles  deux  enseignements  distincts  en  pré¬ 
sence  l’un  de  l’autre,  l’enseignement  officiel  eL  l’enseignement  libre.  Le 
premier  se  faisait  à  l’Ecole  ;  un  vieillard  justement  entouré  de  respects 
montait  encore  en  chaire,  mais  la  solitude  se  faisait  autour  de  lui  : 
c’était  Pinel,  qui  venait  commenter  quelques  chapitres  de  sa  Nosogra¬ 
phie  philosophique. 

«L’enseignement  libre  se  faisait  en  dehors  de  l’École,  et  particulière¬ 
ment  dans  le  petit  amphithéâtre  de  la  rue  des  Grès;  c’était  là  quesié- 
geaiL  Broussais,  alors  en  pleine  possession  desa  popularité.  Né  sur  les 
grèves  de  l’Océan,  bercé  au  bruit  de  ses  orages,  jeté  ensuite  dans  le  tu¬ 
multe  des  camps,  il  semblait  avoir  conservé  comme  un  reflet  de  celte 
double  origine  ;  sa  parole  était  tantôt  grave  et  sévère  ,  tantôt  ardente, 
passionnée  et  belliqueuse;  on  voyail  bien  qu’il  ne  s’était  pas  formé  à 
l’ombre  d’une  école,  et  qu’il  tirait  de  sou  propre  fonds  les  hardiesses 
de  sa  pensée. 

«C’était,  du  reste,  Messieurs,  un  beau  spectacle  que  celui  de  celte 
lutte  tout  intellectuelle  engagée  ainsi  entre  l’enseignement  libre  et  l’en¬ 
seignement  officiel;  à  aucune  autre  époque,  il  n’y  avait  eu  dans  la  jeu¬ 
nesse  un  pareil  courant  d’idées;  des  tribunes  s’élevaient  pour  elle  de 
toutes  parts,  et  l’enseignement  de  la  médecine  rivalisait  noblement 
avec  celui  des  lettres  et  de  la  philosophie.  Un  môme  mouvement  en¬ 
traînait  tous  ces  jeunes  esprits;  on  se  croyait  transporté  aux  grands 
jours  de  la  scolastique ,  au  xue  ou  au  xme  siècle,  alors  que  de  hardis 
maîtres  de  la  parole,  portant  aussi  avec  eux  le  bruit  et  la  foule,  avaient 
rempli  le  quartier  latin  de  leurs  turbulents  écoliers. 

«La  Faculté  cependant  n’avait  pas  encore  été  entamée,  et  c’est  là  que 
se  trouvait  le  parti  delà  résistance.  Mais  presque  toute  la  jeunesse  s’é¬ 
tait  groupée  autour  de  Broussais,  et,  comme  lui,  elle  était  pour  \<a  mou¬ 
vement.-» 

L’orateur  passe  ensuite  en  revue  les  travaux  de  Chomel  sur  la  nature 
et  la  classification  des  fièvres,  ses  leçons  sur  le  rhumatisme,  et  il  termine 
par  un  jugemenl  d’ensemble  qui  embrasse  à  la  fois  l’homme  et  le  mé¬ 
decin.  Comme  presque  tous  ses  aïeux,  Chomel  a  été,  dit-il,  un  médecin 
de  cour.  Tout  assurément  justifiait  en  lui  celte  haute  faveur,  mais  peut- 
être  en  d’autres  temps  n’eût-il  pas  obtenu  le  même  succès.  Chaque 
prince  a  ses  goûts  et  ses  exigeances.  Ainsi  naguère,  pour  captiver  le 
dominateur  de  l’Europe,  il  n’avait  rien  moins  fallu  que  l’éclatante  ré- 
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putalion,  l’esprit  vif  et  soudain  d’un  Gorvisart  ou  le  sublime  dévoue¬ 
ment  d’un  Larrey;  mais  M.  Cbomel  avait  loutes  les  qualités  qqp  pou¬ 
vait  désirer  la  royauté  bourgeoise:  une  grande  fortune,  des  manières 
simples  et  unies,  un  remarquable  esprit  d’ordre  et  d’économie,  la  faveur 
des  classes  aisées  et  particulièrement  celle  des  gens  de  finance, 

Le  discours  se  termine  par  une  péroraison  où  M.  Dubois  (d’Amiens) 
rend  justice  aux  qualités  sérieuses  de  l'enseignement,  A  la  foi  thérapeu¬ 
tique  et  à  la  sérieuse  pratique  de  M.  Ghomel,  dont  le  nom  restera,  dit-il, 
parmi  nous.  On  dira  de  lui  qu’il  a  honoré  notre  profession  par  l’hon¬ 
nêteté  et  la  droiture  de  ses  vues,  par  la  sagesse  et  l’excelleqee  de  sa  pra¬ 
tique,  par  la  modération  et  la  dignité  de  son  caractère. 

PRIX  DE  1861  DÉCERNÉS  PAR  l’àCADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Prix  de  l’académie.  La  question  proposée  par  l’Académie  était  celle- 
ci  :  «Des  désinfectants  et  de  leurs  applications  à  la  thérapeutique.»  Ce 
prix  était  de  la  valeur  de  1,000  fr.  Cinq  mémoires  ont  été  envoyés  au 
concours.  L’Académie  ne  décerne  pas  de  prix,  mais  elle  accorde: 
1°  Une  récompense  de  700  fr.  à  M.  Chalvet,  interne  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  auteur  du  mémoire  numéro  3,  ayant  pour  épigraphe  :  Expe- 
rientia  fallax ,  judicium  difficile.  2°  Une  récompense  de  300  fr.  A  M.  le 
Dr  0.  Reveil,  auteur  du  mémoire  ns  4,  portant  pour  épigraphe  :  «Dans 
la  nature,  rien  ne  se  perd,  rien  ne  se  crée.»  8U  Une  mention  honorable 
A  M.  Teniob,  auteur  du  mémoire  inscrit  sous  le  n°5. 

Prix  fondé  par  M.  le  baron  Portai.  La  question  proposée  par  l’Acadé¬ 
mie  était  la  suivante  :  «De  l’inflammation  purulente  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  et  de  son  influence  sur  l’économie.»  Ce  prix  était  de  la  valeur 
de  1,000 fr.  Aucun  mémoire  n’ayant  été  envoyé  A  l’Académie,  la  quesr 
lion  ne  sera  pas  remise  au  concours. 

Prix  fondé  par  Mne  Bernard  de  Civrieux.  L’Académie  avait  proposé 
pour  question  :  «De  l’angine  de  poitrine.»  Ce  prix  était  de  la  valeur  de 
2,000  fr.  Quatorze  mémoires  ont  été  soumis  A  l’examen  de  l’Académie  : 
aucun  n’a  paru  digne  du  prix;  mais,  A  titre  d’encouragement,  l’Acadé¬ 
mie  accorde  :  1°  Une  somme  de  500  fr.  à  M.  le  D'  Ullersperger  (Jean- 
Baptiste),  médecin  A  Munich  (Bavière),  auteur  du  mémoire  n«  1,  portant 
pour  épigraphe  :  Obscrvationes  sunl  vera  fundamenta  ex  quibus  in  arle 
medica  veritates  elici  passant  l  2°  Une  somme  de  600  fr.  A  M.  le  Dr  Therry 
(Jean-Pierre),  médecin  A  Langon  (Gironde) ,  auteur  du  mémoire  nu6, 
ayant  l’épigraphe  suivante:  Origines  namque  morborum,  et  causes  longe 
obstrusiores  sunl,  quant  ut  iiumanœ  mentis  acies ,  eo  usque  penetrare  possit 
(Baglivi).  3°  Une  somme  de  500  fr.  à  M.  le  Dr  Henri  Merland  fils,  médecin 
A  Luçon  (Vendée) ,  auteur  du  mémoire  n°  10,  ayant  pour  épigraphe  :  Pila 
omnium  minima  consistât  in  aclione  cordis  contracti  et  aperti,  etc.  4°  Enfin 
une  somme  de  500  fr.  A  M.  Savalle  (Martin-Benoît),  médecin  A  Freneuse, 
près  Bonnières  (Seine-el-Oise),  auteur  du  mémoire  n“  11,  portant  pour 
épigraphe  :  S'ub  judice  iis  est  (Horace). 


19 


VAIlfLTÉS.  1 

Prix  fondé  par  M.  le  baron  Barbier,  Ce  prix,  qui  est  annuel,  devait 
être  décerné  à  celui  qui  aurait  découvert  des  moyens  complets  de  guéri¬ 
son  pour  des  maladies  reconnues  le  plus  souvent  incurables  jusqu’à  pré¬ 
sent,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  les  scrofules,  le  typhus,  le 
choléra-morbus,  etc.  (Extrait  du  testament. )  Des  encouragements  au-? 
raient  pu  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiqué  dans 
le  programme,  s’en  seraient  le  pjus  rapprochés.  Quatre  ouvrages  ou  mé? 
moires  ont  été  soumis  au  jugement  de  l’Académie  ;  aucun  d’eux  n’ayant 
paru  mériter  de  récompense,  l’Académie  a  décidé  qu’il  ne  serait  ac¬ 
cordé,  celte  année,  ni  prix  ni  encouragements. 

Prix  fondé  par  M.  le  Dr  Capuron.—  1°  Question  relative  à  l'art  des 
accouchements.  La  question  proposée  par  l’Académie  était  :  «  De  t’in¬ 
fluence  que  les  maladies  de  la  mère  pendant  la  grossesse  peuvent  exer¬ 
cer  sur  la  constitution  et  sur  la  sanlé  de  l’enfant.  »  Ge  prix  était  de  la 
valeur  de  1,0Q0  fr.  Six  mémoires  ont  été  envoyés  pour  ce  concours. 
L’Académie  ne  décerne  pas  de  prix;  mais  elle  accorde,  à  litre  de  récom¬ 
pense,  une  somme  de  500  fr.  à  M.  le  Dp  L.-X.  Bourgeois,  médecin  à 
Tourcoing  (Nord),  auteur  du  mémoire  n°  3,  portant  pour  épigraphe  : 
Experienlia  docet. 

2°  Question  relative  aux  eaux  minérales.  Ce  prix ,  qui  était  également 
de  1,000  fr.,  devait  être  accordé  au  meilleur  ouvrage  récemment  publié 
sur  les  eaux  minérales.  Douze  ouvrages  ont  été  soumis  au  jugement  de 
la  compagnie.  L’Académie  décerne  le  prix  à  MM.  Durand-Fardel,  Le  Bret 
et  Lefort,  auteurs  du  Dictionnaire  général  des  eaux  minérales  et  d'hydro¬ 
logie  médicale,  inscrit  sous  le  n°  S. 

Prix  fondé  par  M.  le  Dr  Ilard.  Ge  prix,  qui  est  triennal,  devait  être 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  livre  ou  mémoire  de  médecine  pratique  ou  de 
thérapeutique  appliquée.  Six  ouvrages  ont  été  adressés  à  l’Académie  pour 
ce  concours.  Ce  prix  était  de  la  valeur  de  3,000  fr.  L’Académie  ne  dé¬ 
cerne  pas  de  prix;  mais  elle  accorde,  à  (itre  de  récompense:  1°  Une 
somme  de  1500  fr.  à  M.  F. -J.  Gazin,  médecin  à  Boulogne-sur-Mer,  pour 
son  Traité  pratique  et  raisonné  des  plantes  médicinales  indigènes ,  inscrit 
sous  le  n°  5.  2° .Une  somme  de  1500  fr.  à  M.  leDr  Friedberg,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Berlin  (Prusse),  pour  son  travail 
sur  la  Paralysie  musculaire ,  inscrit  sous  le  n°  1.  L’Académie  accorde, 
en  outre,  une  mention  honorable  à  M.  le  Dr  A.  Liégard,  de  Caen,  pour 
son  ouvrage  sur  l’Éclampsie  puerpérale,  inscrit  sous  le  n°  3. 

Prix  de  chirurgie  expérimentale  fondé  par  M.  le  Dr  Amussat.  Ge  prix 
devait  être  décerné  à  celui  qui  aurait  réalisé  ou  préparé  le  progrès  le 
plus  importantdans  la  thérapeutique  chirurgicale.  Ce  prix  était  de  la  va¬ 
leur  de  1,000  francs.  Deux  mémoires  ont  été  soumis  au  jugement  del’A- 
cadémie.  L’Académie  décerne  le  prixà  M.leDr  Ollier,  de  Lyon,  pour  ses 
deux  mémoires,  l’un  sur  les  Greffes  osseuses,  l’autre  sur  {'Accroissement 
en  longueur  des  os  des  membres,  inscrits  sous  le  n°  2. 

Prix  el  médailles  accordés  à  MM,  les  vaccinateurs  pour  le  service  de  la 
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vaccine  de  1860.  L’Académie  a  accordé  :  1°  un  prix  de  1500  Fr.  partagé 
entre  MM.  leDr  C.  Dubreuilh,  de  Bordeaux  (Gironde);  Verdier,  médecin 
à  Barre  (Lozère);  Nier,  médecin  à  Privas  (Ardèche). 

Médailles  accordées  à  MM.  les  médecins  des  épidémies.  L’Académie  a 
accordé  pour  le  service  des  épidémies  en  1860  :  1"  Rappels  de  médailles 
à  MM.  les  Dr*  Guipon,  à  Laon  (Aisne);  Ragaine ,  à  Morlagne  (Orne)  ;  Du¬ 
mas,  à  Montpellier  (Hérault);  Beaudoil,  à  Chinon  (Indre-et-Loire);  Bo- 
camy,  à  Perpignan  (Pyrénées-Orientales).  2U  Des  médailles  d’argent  à 
MM.  les  Dr'Carville,  à  Gai  lion  (Eure)  ;  Haime,  à  Tours  (Indre-et-Loire); 
Tueffert,  à  Montbéliard  (Doubs)  ;  Bonifas,  à  Anduze  (Gard)  ;  Neubatler,  à 
Sarrebourg  (Meurlhe)  ;  Fouquel,  à  Vannes  (Morbihan). 

—  M.  le  professeur  Monnerel  vient,  sous  une  forme  modeste,  d’intro¬ 
duire  dans  l’enseignement  une  innovation  considérable  :  il  a  commencé 
la  publication  du  programme  détaillé  de  son  cours.  Le.  professeur  a 
i’inlenlion  de  parcourir  en  trois  années  le  cycle  de  la  pathologie  in¬ 
terne.  La  partie  qu’il  nous  donne  ne  répond  qu’à  la  première  année; 
on  peut  être  assuré  que  les  autres  ne  tarderont  pas  à  paraître. 

L’importance  des  programmes  appliqués  à  l’enseignement  a  depuis 
longtemps  frappé  beaucoup  de  bons  esprits.  M.  Monneret  rappelle  le 
vœu  exprimé  par  le  Directoire  exécutif  en  1796,  dans  son  article  13  sur 
l’organisation  de  l’École  de  Médecine  de  Paris  :  Chaque  année,  dit-il , 
avant  l’ouverture  des  cours  du  semestre  d’hiver,  il  sera  distribué  un  pro¬ 
gramme  contenant  le  plan  que  chaque  professeur  se  propose  de  suivre. 
Il  eût  pu  rapporter  également  les  dispositions  réglementaires  qui, 
avant  cette  époque  et  depuis  lors,  se  sont  succédé  en  reproduisant 
la  même  injonction. 

Comment  se  fait-il  que  ces  prescriptions  administratives,  tout  d’abord 
éludées,  aient  fini  le  plus  souvent  par  tomber  rapidement  en  désué¬ 
tude?  Les  obligations  de  ce  genre  sont  de  celles  auxquelles  on  se  sous¬ 
trait  volontiers  quand  on  vous  les  impose ,  qu’on  n’accepte  et  qu'on 
n’accomplit  que  quand  on  se  les  impose  à  soi-rmême.  En  Allemagne,  les 
programmes  n’ont  jamais  été  et  ne  sont  pas  lettre  morte  dans  la  plu¬ 
part  des  universités,  parce  que  l’organisation  scolaire  y  est  autre  que 
chez  nous.  Le  professeur  reçoit  des  élèves  qui  s’inscrivent  une  rétribu¬ 
tion  qui  compose  le  meilleur  de  ses  honoraires  ;  il  a  tout  avantage  à  ce 
que  les  étudiants  soient  renseignés  par  avance  sur  l’étendue  et  la  di¬ 
rection  des  cours  qu’il  professe. 

M.  Monneret  a  résolu  le  problème  non  pas  de  la  meilleure ,  mais  de 
la  seule  façon.  Il  a  dressé  lui-méme  le  plan  de  son  enseignement,  et, 
dans  une  longue  et  persuasive  inlroduction ,  il  a  expliqué  pourquoi  il 
avait  entrepris  cette  lâche  ingrate,  et  quels  profils  il  en  espérait  pour 
le  progrès  des  études. 

Celle  tentative  soulèvera  plus  d’une  objection  ;  mais ,  pour  en  saisir 
la  portée ,  il  importe  de  se  représenter  la  constitution  même  de  notre 
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Faculté  de  Médecine.  L’étudiant,  au  sortir  des  humanités  ou  des  écoles 
secondaires,  qui  ne  lui  donnent  souvent  qu’une  instruction  spéciale 
insignifiante,  se  trouve  livré  à  lui-même  dans  le  grand  centre  scienli- 
fique  où  il  doit  acquérir  ses  grades.  Pour  lui ,  la  Faculté  résume  tout , 
depuis  les  plus  humbles  notions  jusqu’aux  données  les  plus  élevées, 
depuis  ce  qu’il  est  détendu  d’ignorer  jusqu’à  ce  qu’il  est  permis  aux 
seules  intelligences  privilégiées  de  savoir.  L’École  de  Médecine  n’est 
pas  ce  que  sont,  dans  le  sens  universitaire  du  mol,  les  Facultés  des 
sciences  ou  des  lettres  :  dans  celle-ci,  l’étudiant  qui  débute  n’a  pas  sa 
place  gardée,  on  le  suppose  ayant  franchi  les  éléments,  et  aspirant,  au 
gré  de  ses  aptitudes,  A  des  connaissances  plus  élevées.  Imposer  un  pro¬ 
gramme  aux  professeurs  du  Collège  de  France  serait  plus  qu’ailleurs 
une  expérience  improductive;  eux  seuls  peuvent  donner  chaque  année 
une  vue  d’ensemble  de  leur  enseignement,  qui  varie  suivant  les  hom¬ 
mes,  les  temps,  et  le  mouvement  des  esprits.  11  en  est  de  même,  dans 
de  moindres  proportions,  à  la  Sorbonne. 

On  ne  saurait  méconnaître  que  la  Facullé  de  Médecine  a  d’autres 
obligations.  En  même  temps  qu’elle  représente,  sous  la  forme  de  la  pa- 
Ihologie  générale,  les  plus  liaules  aspirations,  que,  dans  la  clinique, 
elle  ouvre  le  champ  aux  libres  conférences, elle  est  tenue,  dans  les  cours 
de  sciences  accessoires  et  surtout  dans  ceux  de  pathologie  proprement 
dite,  à  une  exactitude  didactique ,  sous  peine  de  laisser  sa  mission  in¬ 
complètement  remplie. 

Même  pour  ces  enseignements  vraiment  et  forcément  doctrinaux,  où 
la  critique  doit  être  accessoire,  où  les  noLions  dogmatiques  doivent 
occuper  le  premier  rang,  un  programme  ne  sera  d’une  grande  utilité 
que  s’il  est  l’œuvre  personnelle  du  maître.  Aussi  bien ,  au  lieu  de  dis¬ 
serter  sur  les  avantages  de  l’innovation,  M.  Monnerel  a-t-il  fait  résolu¬ 
ment  le  premier  pas  dans  cette  voie. 

11  a  d’ailleurs  exposé  lui-même,  avec  une  insistance  si  convaincue, 
les  bénéfices  d'une  coordination  préalable  des  matières  de  son  ensei¬ 
gnement,  qu’il  emportera  aisément  les  convictions. 

ail  appartient,  dit-il,  aux  professeurs  d’indiquer  les  véritables  limites 
de  chaque  partie  de  la  médecine,  d’en  montrer  les  points  de  contact  et 
les  faits  qui  rentrent  dans  sa  constitution  propre.  Mais  un  pareil  in¬ 
ventaire  porterait  certainement  plus  de  fruits,  si  l’on  prenait  l’habi¬ 
tude  d’en  inscrire  le  résultat  dans  des  programmes  qui  seraient,  pour 
le  maître  aussi  bien  que  pour  l’élève,  des  guides  sûrs  dont  ils  ne  de¬ 
vraient  plus  s’écarter  jusqu’à  nouvel  ordre. 

«  Les  élèves  y  trouveraient  d’abord  un  exposé  succinct  et  complet 
de  toutes  les  matières  sur  lesquelles  doivent  porter  leurs  études  et  leurs 
méditations  ;  ils  pourraient  également  y  apprendre  à  reconnaître  les 
faits  essentiels  et  ceux  qui  se  distinguent  de  tous  les  autres  par  une 
physiologie  lumineuse  et  par  des  applications  pratiques  et  les  faits  dou¬ 
teux,  dont  la  théorie  reste  obscure  et  litigieuse;  à  ne  pas  accorder  la 
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même  valeur  au  principal  et  à  l’accessoire;  à  ne  pas  mettre  sur  lii 
même  ligne  les  notions  indispensables  et  les  secondaires  ;  en  un  mol,  à 
ne  pas  perdre  un  temps  précieux  sur  des  objets  qui  sont  loin  d'avoir 
tous  la  même  importance.  Ainsi  se  fera  dans  leur  esprit  un  juste  par¬ 
tage  entre  le  vrai,  le  douteux  et  le  faux.  Le  maître  lui-même,  forcé 
de  se  renfermer  dans  les  limites  qu’il  s’est  tracées  d’avance,  et  sûr 
que  son  collègue  ne  fera  pas  irruption  sur  son  domaine,  mettra  tous 
ses  soins  à  le  déblayer,  à  le  circonscrire,  et  à  y  jeter  des  semences 
utiles. 

«Le  programme  aurait  un  autre  avantage  sur  lequel  on  ne  saurait 
trop  insister.  Lorsque  les  professeurs  sont  empêchés  dans  leur  ensei¬ 
gnement  par  des  motifs  graves ,  ils  sont  suppléés,  et  souvent  plusieurs 
années  de  suite,  par  des  agrégés  qui  choisissent  pour  sujet  de  leurs  le¬ 
çons  les  matières  qu'ils  ont  élaborées  plus  particulièrement  ou  qui 
leur  plaisent  davantage,  il  en  résulte  que  souvent  les  élèves  entendent 
parler,  plusieurs  années  de  suite,  des  mêmes  maladies,  tandis  que  d’au¬ 
tres  non  moins  essentielles  sont  entièrement  passées  sous  silence.  S’il 
existait  pour  chaque  cours  un  programme  préparé  d’avance  et  suivi 
par  le  professeur,  il  suffirait  de  savoir  quelles  sont  les  matières  qui  ont 
été  examinées  précédemment  pour  que  le  suppléant  fût  chargé  d’en 
offrir  aux  élèves  le  complément  dans  des  leçons  ultérieures. 

«  Un  objectera  peut-être  qu’il  est  impossible  à  un  professeur  de  s'as¬ 
treindre  à  un  programme,  même  lorsqu’il  a  été  rédigé  par  lui  ;  qu’il 
faut  à  l'esprit  plus  de  spontanéité,  et  qu’on  ne  peut  lui  imposer  d’aussi 
lourdes  chaînes,  etc.  Je  suis  médiocrement  louché  de  pareilles  ob¬ 
jections,  qui  me  semblent  démontrer  plus  fortement  encore  la  néces¬ 
sité  d’un  travail  de  ce  genre  et  d’une  coordination  de  toutes  les  bran¬ 
dies  de  l’enseignement.  Je  crains,  dans  notre  sqience  plus  que  dans 
toutes  les  autres,  les  esprits  superficiels  qui  ne  connaissent  pas  d’en¬ 
traves;  je  voudrais  qu’on  les  contraignit  à  enseigner  ces  vérités  com¬ 
munes,  qui  sont  entrées  définitivement  dans  la  médecine  depuis  les 
temps  les  plus  anciens,  et  qui  en  sont  aujourd’hui  la  monnaie  cou¬ 
rante.» 

Mais  que  de  difficultés  dans  une  semblable  entreprise,  et  quelle  lâche 
ingrate  et  laborieuse  que  la  confection  d’un  tel  catalogue,  où  il  faut 
unir  la  rigueur  à  la  concision,  marquer  sans  la  souligner  la  subordi¬ 
nation  des  matières,  être  précis  sans  trop  de  sécheresse,  et  surtout 
ouvrir  à  l’esprit  d’assez  larges  horizons  pour  que  l’élève  n’y  voie  pas 
un  questionnaire  où  les  demandes  et  les  réponses  s’appellent  comme 
dans  un  catéchisme. 

M.  Monnerel  ne  s’est  pas  dissimulé  les  obstacles  qu’il  avait  à  vaincre, 
et  lui-même  a  formulé  magistralement  ce  qu’on  pourrait  appeler  le 
programme  du  programme. 

«  L’esprit  doit  y  tenir  nue  grande  place  et  prédominer  sur  la  simple 
distribution  des  maLiêres  disposées  les  unes  à  la  suite  des  autres,  comme 
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dans  une  labié  alphabétique.  Un  programme  représente  les  idées  et 
non  la  lettre  rporte  d’un  cours;  il  doit  être  assez  complet  pour  que 
l’élève  puisse  aisément,  avec  soi:  aide,  suivre  le  cours,  et  en  tirer  des 
indications  précises  lorsqu’il  se  donnera  la  peine  de  le  placer  sous  ses 
yeux  et  de  le  consulter  en  même  temps  que  ses  notes,  Le  programme 
doit,  avant  tout,  servir  de  signe  mnémotechnique  à  .ceux  qui  ont  en¬ 
tendu  les  leçons  du  professeur  et  les  aider  à  reconstituer  facilement 
les  développements  dans  lesquels  il  est  entré.  Cependant  il  ne  saurait 
être  seulement  un  guide  pour  la  mémoire  ;  il  doit  aussi  renfermer  une 
méthode  sûre ,  qui  permette  de  saisir  les  divisions  les  plus  importantes 
des  maladies,  les  corrélations  qu’elles  peuvent  avoir  avec  celles  qui 
les  avoisinent,  et  surtout  une  indication  précise,  tout  à  la  fois  synthé¬ 
tique  et  analytique,  des  nombreux  objets  dont  l’élève  doit  s’occuper. 
L’analyse  des  faits  sera  entièrement  subordonnée  aux  idées  générales 
et  à  la  méthode  philosophique  par  laquelle  il  convient  do  les  enchaîner 
tous  avant  de  les  confier  à  la  mémoire.  La  clarté  et  la  brièveté  sont  en 
outre  les  qualités  nécessaires  à  un  programme;  il  faut  néanmoins  éviter 
de  le  rendre  trop  court  et  de  le  réduire  à  l’état  d’un  squelette  privé  de 
vie  et  d’intelligence.  Je  chercherai,  pour  ma  part,  à  me  conformer  à 
ces  préceptes  dans  le  travail  que  je  publie.  Il  n’est  et  ne  peut  être  que 
la  production  presque  littérale  des  notes  écrites  que  je  consulte  lorsque 
je  fais  mon  cours  de  pathologie  interne  ,  il  doit  donc  en  conserver  les 
avantages  et  les  imperfections,  Je  me  propose  de  le  faire  servir  aux 
examens  qui  ont  pour  sujet  la  pathologie  interne,  Ainsi  prévenu  à 
l’avance,  l’élève  pourra  préparer  facilement  les  matières  qui  doivent 
servit'  à  son  instruction.  » 

Le  fascicule  dont  nous  annonçons  la  publication,  et  qui,  comme  nous 
l’avons  dit,  n’embrasse  que  le  cours  de,1861,  comprend  les  maladies 
dites  générales,  Après  une  courte  entrée  en  matière,  où  il  esquisse  le 
mouvement  de  la  science  au  xvme  et  dans  les  premières  années  du 
xix*  siècle,  le  professeur  entre  dans  les  particularités  de  son  sujet. 

Il  divise  (es  maladies  générales  en  6  ordres  :  1°  maladies  caraclérh 
sées  par  un  trouble  de  la  calorification:  pyrexies  et  algidilés;  2°hé- 
mies  ou  lésions  du  sang  :  pléthore,  anémie,  albuminurie  ;  3°  maladies 
virulentes  :  syphilis,  morve,  charbon  ;  4°  maladies  venimeuses; 
5°  toxicohémies  ou  empoisonnements  par  des  subslances  minérales  ou 
végétales  ;  6°  maladies  dialhésiques  ou  constitutionnelles  :  rhumatisme, 
goutte,  scrofule,  rachitisme,  tuberculose,  cancer,  dartres. 

Pe  ces  ordres,  le  premier,  qui  comprend  les  pyrexies,  représente, 
Par  les  subdivisions,  les  idées  qui  président  à  l’enseignement  de 
M.  Monnerel;  c’est  le  seul  dont  nous  puissions  donner  un  sommaire, 
qui,  tout  analytique  qu’il  est,  n’en  a  pas  moins  sa  signification. 

Les  pyrexies  sont  partagées  en  7  genres  :  1°  pyrexies  sans  trouble 
autre  que  celui  de  la  calorification  :  fièvre  éphémère  et  synoque  sim¬ 
ple  ;  2°  pyrexie  avec  détermination  morbide  occupant  le  tube  digestif 
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el  ses  annexes  :  fièvre  gastrique,  bilieuse,  jaune,  typhoïde:  typhus, 
dysenlérie ;  3°  pyrexies  avec  prédominance,  vers  les  organes  respira¬ 
toires  :  grippe,  diphthérie ,  coqueluche  ;  4°  pyrexies  exanthématiques 
(fièvres  éruptives  des  auteurs);  5”  pyrexies  pyogéniques  :  fièvre  puer¬ 
pérale,  pyémie  (?);  6°  pyrexies  gangréneuses:  pustule- maligne, charbon, 
peste,  septicémie;  7°  pyrexies  paludéennes  et  à  quinquina. 

Le  programme  ne  dépasse  pas  le  deuxième  ordre  des  maladies  géné¬ 
rales  ou  lésions  du  sang.  Quoiqu’il  soit  loin  ,  comme  on  le  voit,  d’être 
complet ,  il  porte  sur  les  matières  les  plus  délicates  de  la  pathologie 
interne  et  sur  celles  qui  se  prêtent  le  moins  aisément  à  une  exposition 
abrégée.  Le  début  permet  de  juger  du  reste.  M.  Monnerel  a  tenu  heu¬ 
reusement  sa  promesse  d’être  à  la  Fois  analytique  et  synthétique,  et,  ce 
qui,  à  nos  yeux,  est  la  première  condition  de  succès  d’une  entreprise  si 
ardue,  il  a  su  rester  lui-même,  sans  rien  sacrifier  ni  de  l’exactitude  des 
classifications  ni  de  la  sévérité  de  la  méthode. 


BIBLIOGRAPHIE. 


Quelques  aperçus  sur  la  chirurgie  anglaise,  par  le  D'-  Topi¬ 
nard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (1). 

La  question  de  l’insalubrité  des  hôpitaux  de  Paris  et  de  l’influence 
qu’elle  exerce  sur  les  résultats  des  opérations  chirurgicales  vient  d’être 
incidemment  soulevée  à  l’Académie  de  Médecine  par  M.  Malgaigne,  el 
cela  à  propos  d’un  savant  rapport  de  M.  Gosselin  sur  le  mémoire  de 
M.  Le  Fort,  relatif  à  la  résection  de  la  hanche.  11  nous  a  dès  lors  sem¬ 
blé  que  nos  lecteurs  verraient  avec  intérêt  une  analyse  du  travail  de 
M.  Topinard,  lequel,  indépendamment  d’une  incontestable  valeur,  a 
encore  tout  le  mérite  de  l’actualité. 

I.  La  première  partie  de  ce  travail  est  consacrée  à  V organisation  et 
à  {'hygiène  des  hôpitaux  de  Londres.  Il  existe  dans  la  métropole  environ 
200  institutions  charitables,  hôpitaux,  hospices  ou  dispensaires.  L’hô¬ 
pital  de  Guy  ( Guy’s  hospital ),  dont  l’auteur  décrit  comme  exemple  l’or¬ 
ganisation  clinique,  est  situé  sur  les  confins  de  la  ville  ;  il  contient  550 
lits  partagés  en  sections  de  :  1°  chirurgie  générale,  2°  accidents ,  3°  érysi¬ 
pèles  ,  4"  maladies  des  yeux ,  5°  maladies  de  l’utérus ,  6°  maladies  véné¬ 
riennes,  el  7°  maladies  de  médecine.  11  possède  4  médecins  et  3  chirur¬ 
giens  en  chef,  qui  font  la  visite  deux  fois  par  semaine  ;  9  médecins  et 
chirurgiens  assistants,  chargés  de  la  consultation  à  tour  de  rôle,  et  1 


(I)  Brochure  in-4°  de  134  pages  ;  Paris,  A.Coccoz,  1800. 
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chirurgien  interne,  qui  fait  chaque  jour  une  visite  générale.  On  y  compte 
en  outre  près  de  300  élèves,  divisés  en  panseurs,  aides  de  clinique,  d’ac¬ 
couchements,  d’autopsies,  rapporteurs,  et  élèves  libres. 

Au  point  de  vue  des  circumfusa,  l’hygiène  des  hôpitaux  de  Londres 
pourrait  être  résumée  en  ces  deux  mots  :  aération  et  propreté.  Les  bâti¬ 
ments  nosocomiaux  sont  entourés  de  terrains  libres  ou  plantés  d’arbres. 
Les  salles,  à  peu  près  éclairées  comme  celles  de  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière,  contiennent  très-peu  de  lits  (de  12  à  14)  ;  ces  lits,  espacés  de  3  à 
4  mètres  et  demi,  sont  moins  longs,  moins  larges,  et  par  conséquent 
moins  encombrants  que  les  nôtres;  la  literie  y  est  réduite  à  sa  plus 
grande  simplicité;  enfin  ils  ne  sont  point  entourés  de  rideaux,  c’est-à- 
dire  que  dans  une  chambre  spacieuse  l’air  circule  abondamment  et  sans 
obstacle  autour  de  lits  peu  nombreux  et  que  rien  n’encombre. 

La  ventilation,  obtenue  par  des  moyens  plus  naturels  que  chez  nous, 
y  est  moins  coûteuse  et  plus  complètement  réalisée.  Dans  chaque  salle, 
au  lieu  de  poêles  qui  ventilent,  peu  et  surchauffent  rapidement,  se  voit 
une  cheminée,  haute  et  large  comme  celles  du  moyen  âge,  où  brûle 
constamment  un  excellent  feu  de  charbon  de  terre.  L’air  frais  pénètre 
dans  les  salles  à  l’aide  d’ouvertures  assez  grandes  pratiquées  dans  les 
planchers,  et  l’air  chaud  et  vicié  s’échappe  par  des  orifices  plus  petits, 
percés  dans  les  plafonds. 

Les  hôpitaux  de  Paris  se  divisent ,  au  point  de  vue  de  l'aération ,  en 
deux  catégories  :  ceux  qui  ne  sont  point  ventilés  (ce  sont  les  plus  nom¬ 
breux)  et  ceux  qui  sont  pourvus  d’appareils  d’aération.  Dans  les  pre¬ 
miers,  la  ventilation  s’effectue,  comme  elle  peut,  par  les  fentes  des 
portes  et  des^fenêtres  ou  par  des  ouvertures  insuffisantes  percées  dans 
les  murs;  or  on  sait  ce  que  vaut  une  aération  aussi  primitive.  Quant  aux 
hôpitaux  où  se  trouvent  de  dispendieux  appareils  de  ventilation,  RI.  To¬ 
pinard,  les  comparant  aux  hôpitaux  de  Londres,  conclut  encore  en  fa¬ 
veur  de  ceux-ci  :  «J’ai  maintes  fois  constaté,  dit-il,  dans  la  salle  de  chi¬ 
rurgie  de  l’hôpital  Necker,  et  pendant  que  la  machine  injectait  80  mètres 
cubes  d’air  par  heure  et  par  malade ,  la  persistance  d’une  odeur  plus 
forte  que  je  ne  l’ai  irouvée  à  Londres.» 

Pour  les  soins  de  propreté,  on  peut  dire  que  les  Anglais,  peu  soucieux 
des  détails  artistiques,  sacrifient  moins  au  coup  d’œil  et  davantage  au 
comforl  ;  si  leurs  parquets  en  bois  ne  sont  pas  cirés  comme  les  nôtres, 
ils  sont  lavés  fréquemment  avec  la  plus  grande  exactitude.  D’un  autre 
côlé,  leurs  hôpitaux  possèdent  à  chaque  étage,  au  lieu  d’immondes  cabi¬ 
nets  d’aisances,  des  garde-robes  à  l’anglaise,  bien  entretenues  et  inodores, 
comme  dans  les  maisons  particulières;  en  outre  (chose  qu’on  cherche¬ 
rait  vainement  chez  nous),  un  cabinet  où  des  cuvettes  confortables  et 
de  l’eau  à  discrétion  facilitent  les  .soins  de  propreté,  qui  sont  impérieu¬ 
sement  exigés  des  malades. 

II.  La  deuxième  partie  du  travail  de  RI.  Topinard  est  consacrée  à  la 
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description  du  traitement  des  plaies  et  des  amputations.  Dans  leurs  pan¬ 
sements,  qui  ne  sont  au  fond  que  de  l’hygiène  chirurgicale,  les  Anglais 
se  sont  efforcés  d’atteindre  un  double  but,  la  simplicité  et  la  propreté. 

A  la  suite  de  considérations  intéressantes  sur  la  réunion  immédiate 
des  plaies  récentes,  réunion  que  les  Anglais  obtiendraient  bien  plus  fa¬ 
cilement  et  plus  fréquemment  que  nous,  l’auteur  décrit  avec  soin  le 
mode  de  pansement  qu’ils  mettent  en  usage.  Trois  éléments  y  concou¬ 
rent  :  1°  l’eau  simple,  2“  le  tint,  3°  une  étoffe  imperméable. 

1°  L’eaü ,  employée  comme  topique  en  guise  de  cérat ,  est  prise  à  la 
température  de  10  à  20  degrés. 

2°  Le  tint  est  un  tissu  de  lin  ou  de  chanvre,  épais,  poreux,  parfaite¬ 
ment  perméable  aux  liquides ,  qui  présente  une  face  lomenleuse,  qu’on 
applique  sur  la  plaie,  et  une  face  lisse  ;  ce  lint,  bien  imbibé  d’eau ,  est 
coüpé  de  la  dimension  de  la  plaie,  et  appliqué  doucement,  sans  pli. 

3°  L’étoffe  imperméable  posée  par-dessus  le  lint,  qu’elle  déborde  en 
tous  sens,  est  plus  ou  moins  analogue  à  notre  taffetas  gommé.  Celte 
étoffe  remplit  la  triple  indication  de  prévenir  l’évaporation  de  l’eau,  de 
conserver  la  température,  et  de  mettre  la  plaie  à  l’abri  des  vicissitudes 
atmosphériques;  elle  a  d’ailleurs  sur  nos  compresses  Davantage  d’une 
légèreté  plus  gfande  et  d’une  propreté  plus  certaine. 

Ce  pansement  à  l’eau  ( water-dressing )  fait  disparaître  le  cérat,  qui 
encroûte  et  irrite,  la  charpie,  qui  échauffe,  et  les  Compresses,  qui  sont 
plus  ou  moins  pesantes.  On  le  renouvelle  rarement,  tous  les  deux,  li’ois 
ou  quatre  jours,  selon  la  saison  et  l’abondance  de  la  suppuration.  La 
fluidité  dü  pus  prévient  toute  adhérence  entre  le  lint  et  la  surface  gra¬ 
nuleuse  ;  en  oulfe,  le  taffetas  gommé  s’opposant  au  passage  de  l’air  et  à 
l’évaporation  de  l’eau,  ainsi  que  des  particules  liquides  du  pus,  celüi-ci 
lie  saurait  s’altère!-,  s’épaissir,  ni  se  concréter. 

S’il  est  besoin  d’essuyer  là  plaie,  on  se  sert,  au  lieu  d’éponge,  d’un 
linge  vieux  et  usé  ;  enfin,  et  cela  est  très-important,  jamais  ce  qui  a  servi 
à  un  pansement  ne  ressert,  jamais  ce  qui  â  été  mis  en  cohlact  avec  une 
plaie  n’est  mis,  après  lavage,  en  contact  avec  une  autre  plaie,  et  jamais 
on  ne  court  ainsi  le  risque  de  contaminer  un  malade  par  l’autre.  Tout 
ce  qui  provient  d’ün  pansement  est  soigneusement  brûlé;  il  n’y  a  d’ex- 
ceplion  que  pour  l’étoffe  imperméable,  qui  est  lavée.  C’est  à  regret,  et 
en  i'aison  de  là  dépense,  que  ce  taffetas  est  conservé;  mais,  comme  il 
en  résulte  une  infraction  au  principe,  on  a  récemment  mis  au  concours 
l’invehlion  d’une  Substance  imperméable  peu  coûteuse  et  qü’on  pût 
brûler  sans  regret  :  le  prix  a  éié  accordé  au  médecin  qui  proposa  l’em¬ 
ploi  du  papier  huilé. 

Est-il  nécessaire  d’employer  des  topiques  stimulants,  l’eaü  est  encore 
(au  lieu  d’axonge,  qui  peut  l’âncir)  le  véhicule  habituel  des  médicaments 
externes. 

Le  régime  des  blessés  Oü  des  opérés  est  beaucoup  plus  substantiel  que 
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le  nôtre;  la  viande,  le  porter,  l’eau-de-vie,  y  entrent  pour  une  assez 
large  part.  La  nourriture  est  présentée  sous  la  Forme  la  plus  appétis¬ 
sante,  et  il  y  a  sous  ce  rapport  non  pas  prodigalité,  ttlais  largesse. 

III.  La  troisième  partie  du  travail  de  M.  Topinard  est  relative  aux 
statistiques  de  mortalité;  l’auteur  y  donne  de  nombreux  tableaux  dont 
nous  reproduisons  quelques-uns.  Par  les  deux  premiers,  on  voit  quelle 
est  la  mortalité  à  Londres  :  1"  dans  quelques  grandes  opérations ,  2°  dans 
les  amputations  en  général.  Par  les  delix  autres ,  on  peut  voir  que  la 
mortalité  à  Paris  est  juste  le  double  de  ce  qu’elle  est  à  Londres  pour  les 
opérations  de  même  nature. 

Voici  ces  tableaux  : 

Mortalité  dans  quelques  grandes  opérations.  —  Hôpitaux  de  Londres. 

Opérations  de  hernie  étranglée  pendant 
l’anhée  1856  et  la  moitié  de  1857. .  .  175  cas.  79  décès  ou  45  %. 

Résections  articulaires  durant  les  alig¬ 
nées  1855,  1856  et  moitié  de  1857.  .  69  b  13  »  ou  18,8  » 

Ablations  de  seins  pendant  les  années 

1856  et  moitié  de  1857 .  113  »  7  »  ou  6,19  h 

Ablations  de  tumeurs  bénignes  pendant 

les  années  1854-55-56  et  moitié  de 

1857  .  361  »  11  »  ou  3,04  » 

TV.  B.  Herniotomies  à  Paris,  selon 

M.  Malgàigne .  220  »  133  »  ou  60  » 

De  ce  tableau,  on  est  autorisé  à  conclure  que  les  opérations  de  hernie 
étranglée  sont  moins  fatales  à  Londres  qu'à  Paris,  dans  la  proportion 
de  45  à  60,  c’est-à-dire  d’un  quart  en  moins.  L’auteur  fait  remarquer 
gUe  les  Anglais  se  décident  plus  facilement  que  nous  à  cette  opération. 

Mortalité  dans  les  amputations  en  général.  —  Hôpitaux  de  Londres, 

Samsen.  Les  15  principaux  hôpitaux 

de  Londres.  Année  1840. .  .  87  cas.  32  décès  ou  36  %. 

—  —  1854. . .  180  »  56  »  oü  31  » 

-  —  1855(1)  136  »  35  »  ou  26  » 

~  —  1856...  155  .»  43  »  oü  27  » 

—  Les  6  premiers  mois  de  1857. . .  84  »  19  »  ou  22  » 

-  t>e  janvier  1854  àjuill.  1857...  555  »  153  »  ou  27,56  » 

Seyant.  Hôpital  de  Guy .  300  »  —  »  ou  25  » 

loürnal  la  Lancette.  Hôpital  de  t’tini- 

Versité.  .  .  . .  174  »  41  »  ou  23,6  » 

Jôiiflial  Medical  times.  Hôpital  Saint- 
Geôrgës,  dë  1850  à  1856 .  107  »  52  »  ou  30  » 


(I)  En  1863-54-55,  un»  épidémie  de  pyémie  a  sévi  à  l’hôpital  Saint-George*. 
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Mortalité  dans  les  grandes  amputations  en  général.  —  Hôpitaux  de  Londres. 
Amputations  du  membre  supérieur^.  142  cas.  29  décès  ou  20,42  %. 

—  —  inférieur.  .  401  »  131  »  ou  32,04  » 

Total  dans  la  continuité.  .  .  543  cas.  160  décès  ou  20,46  » 

Mortalité  dans  les  grandes  amputations  en  général.  —  Hôpitaux  de  Paris 
(Malgaigne). 

Amputations  du  membre  supérieur. .  119  cas.  49  morts  ou  41,17  °/o> 

—  —  inférieur.  .  390  »  231  »  ou  60  » 

Total  des  gr.  amp.  dans  la  conlin.  509  cas.  280  morts  ou  55,4  » 

L’auteur  étudie  encore  la  mortalité  dans  les  amputations  en  particu¬ 
lier,  ainsi  que  les  causes  de  cette  mortalité;  il  décrit,  ensuite  un  nou¬ 
veau  procédé  opératoire  imaginé  par  M.  Teale,  pour  les  amputations, 
et  il  termine  son  consciencieux  travail,  si  riche  de  faits  et  de  chiffres, 
par  les  conclusions  suivantes  : 

«1“  La  mortalité  dans  les  opérations  sanglantes,  en  général,  paraît  plus 
élevée  à  Paris  qu’à  Londres. 

t(2°  La  mortalité  dans  les  grandes  amputations  des  membres  dans  la 
continuité  est  considérablement  plus  élevée  à  Paris  qu’à  Londres.  Cette 
proposition,  vraie  sur  l’ensemble,  est  aussi  vraie  sur  chaque  espèce  dé¬ 
terminée  par  la  cause  et  le  siège. 

«3°  Les  amputations  traumatiques  sont  plus  graves  que  les  amputa¬ 
tions  pathologiques. 

«4°  Les  amputations  secondaires  sont  plus  graves  que  les  amputations 
primitives. 

«5°  Les  amputations  pour  ulcères  et  tumeurs  sont  plus  graves  que 
celles  pour  affections  chroniques  articulaires. 

«6°  En  Grande-Bretagne,  les  résections  articulaires  sont  un  peu  plus 
graves  que  les  amputations  pour  suppuration  chronique  des  articu¬ 
lations. 

«7°  La  pyémie  (infection  purulente)  est  plus  fréquente  à  Paris  qu’à 
Londres. 

«8°  Le  procédé  opératoire  de  Teale  et  la  simplicité  du  traitement 
ultérieur  diminuent  la  mortalité  des  amputations.» 

En  résumé,  si  nous  comparons  les  établissements  nosocomiaux  de 
Londres  et  ceux  de  Paris,  nous  voyons,  pour  Londres,  à  une  aération 
plus  abondante,  à  une  propreté  plus  grande,  à  une  alimentation  plus 
substantielle,  et  à  une  méthode  de  pansement  plus' simple,  correspondre 
une  mortalité  beaucoup  moindre.  Après  cela  est-on  en  droit  d’attribuer 
ce  dernier  fait  aux  conditions  qui  précèdent?  Une  telle  conclusion  ne 
serait  pas  irrationnelle.  M.  P. 


E.  Folliiv,  C.  Lasègue. 
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SUR  ÜN  NOUVEAU  CAS  D’iCTÈRE  HÉMORRHAGIQUE 
ESSENTIEL  , 

Par  E.  monmeket,  professeur  de  pathologie  interne  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris ,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu. 

Mémoire  la  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

Les  observations  d’ictère  grave  soulèvent  des  questions  si  im¬ 
portantes  de  pathologie  générale  et  spéciale,  que  malgré  la  publi¬ 
cation  d’un  assez  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre,  on  est  amené, 
presque  malgré  soi,  à  les  étudier  de  nouveau,  surtout  lorsqu’ils 
peuvent  servir  à  dissiper  quelques  erreurs ,  et  à  fixer  les  points  obs¬ 
curs  et  litigieux  de  cette  portion  de  la  nosologie.  Le  fait  dont  je 
me  propose  d’entretenir  la  Société  des  médecins  des  hôpitaux  me 
parait  digne  d’attention  à  ces  différents  points  de  vue.  Je  ne  m’ar¬ 
rêterai  que  sur  les  parties  essentielles  de  l’observation,  en  laissant 
de  côté  ce  qui  n’offre  qu’un  intérêt  secondaire. 

Desachy,  âgé  de  32  ans,  garçon  de  magasin  ,  est  un  de  ces  hommes 
robustes  que  la  maladie  a  toujours  épargnés.  Il  est  arrivé  récemment 
d'Amiens-  il  n’a  jamais  eu  de  fièvre  intermittente;  mais  j’ai  su  que  de¬ 
puis  plus  dequalre  mois,  il  était  atteint  d’une  blennorrhagie  qu’il  avait 
combattue  par  des  injections  de  toule  espèce,  et  spécialement  avec  le  ni¬ 
trate  d’argent  ;  ce  qui  rend  compte,  jusqu’à  un  certain  point,  de  la  na¬ 
ture  et  du  siège  des  désordres  que  l’on  a  rencontrés  à  l’autopsie.  Un  peu 
adonné  à  l’usage  des  alcools,  sans  qu’il  en  abusât,  il  menait  une  vie  peu 
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régulière,  «lubiqu’il  fût  marié.  Au  moment  où  la  maladie  qui  i’empot'ta 
s’esl  déclarée,  il  était  évidemment  en  proie  à  des  préoccupations  péni¬ 
bles,  causées  par  la  blennorrhagie,  qu’il  cherchait  à  faire  disparaître  par 
les  moyens  les  plus  énergiques. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’il  se  trouvait  lorsqu’il  entra  à  l’Hôlel- 
Lieu  le  23  décembre  1861 ,  avec  tous  les  signes  d'un  ictère  grave  des 
mieux  caractérisés. 

Au  début,  trois  jours  avant  son  entrée,  il  éprouva  des  troubles  gas¬ 
triques,  des  nausées  et  des  Vomissements,  qui  furent  suivis  d’évacuations 
alvines,  d’abord  alimentaires,  puis  bilieuses.  Il  prit  alors  un  purgatif  sa¬ 
lin,  à  la  suite  duquel  il  rendit,  par  les  selles,  une  grande  quantité  de 
sang  dont  la  présence  ne  peut  être  expliquée  ni  par  une  lésion  intesti¬ 
nale,  ni  par  des  tumeurs  hémorrhoidales.  Celte  hémorrhagie  se  ratta¬ 
chait  à  l’affection  qui  a  causé  la  mort  du  sujet;  d’ailleurs,  vers  la 
môme  époque,  peut-être  même  quelques  jours  auparavant,  il  urina  une 
assez  grande  quantité  de  sang,  à  plusieurs  reprises.  Nous  en  cherche¬ 
rons  plus  loin  la  cause. 

Le  23  décembre.  Cet  homme,  nullement  amaigri,  maîé  fatigué,  triste, 
et  préoccupé  de  son  état,  fournit,  avec  une  entière  liberté  d’esprit, 
tous  les  renseignements  qu’on  lui  demande;  il  est  en  proie,  depuis  le 
22,  à  Un  hoquet  cdiitinùel  et  pénible,  qui  n’a  point  cessé  pendant  la 
nuit,  et  qui  l’a  empêché  de  dormir.  Toute  la  peau  est  colorée  en  un  jaune- 
safran  assez  clair;  on  doit  noter,  parmi  les  symptômes  prédominants, 
l’injection  fine  et  rouge  de  la  conjonctive,  l’état  saburral  et  la  séche¬ 
resse  de  la  langue,  l'inappétence,  la  soif  vive,  l’anorexie,  les 'nausées, 
les  vomissements  d’un  liquide  rare,  jaunâtre  et  bilieux,  les  douleurs 
abdominales  généralisées,  s’accroissant  par  la  pression,  et  dues  peut- 
être  au  hoquet.  Le  foie  a  ses  dimensions  naturelles;  à  droite,  12  cen¬ 
timètres,  sur  la  ligne  mamelonaire  et  sur  l’àxillaire;  11  de  débord  et 
autant  sur  la  partie  gauche  :  ce  qui  dépasse  les  limites  naturelles  de 
l’organe,  dont  le  volume  était  augmenté  à  gauche.  Apyrexie  complète; 
le  pouls  est  à  72;  égal,  régulier;  la  respiration  à  12.  Les  selles  sont 
milles  ;  la  miction  facile,  l’urine  normale;  nulle  part  de  signe  d’hémor- 
rhagié.  En  un  mot,  si  l’on  eh  excepte  l’ictère  et  les  troubles  gastro- 
intestinaux,  on  peut  dire  qu’il  n’existait  nulle  part  de  troubles  marqués 
des  fonctions;  les  plus  importantes  échappaient  à  l’affection  générale. 

Habitué  à  reconnaître  les  maladies  hépatiques  dans  toutes  leurs  for¬ 
mes,  je  ne  pouvais  hésiter  devant  celle  qui  se  présentait  à  mon  obser¬ 
vation.  Elle  fut  considérée  immédiatement  comme  un  ictère  grave,  et 
traitée  par  les  agents  thérapeutiques  que  l’on  peut  rationnellement  met¬ 
tre  en  usage;  le  sulfate  de  quinine,  la  limonade  vineuse,  les  boissons 
alimentaires,  furent  prescrits. 

Le  24.  Malgré  ces  essais  thérapeutiques ,  le  mal  marche  avec  une 
promptitude  extrême,  et  dont  il  existe  fort  heureusement  peu  d’exem¬ 
ples;  mais  les  symptômes  étaient  mal  accusés,  et  il  fallait  bien  connaître 
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les  signes  de  l’ictère  pour  les  retrouver  dans  l’affection  actuelle.  L’ic¬ 
tère  prend  une  intensité  plus  grande;  un  délire  assez  violent,  avec  pa¬ 
roles  incohérentes  et  gestes  désordonnés,  se  manifeste  pendant  la  nuit 
et  fait  place,  au  moment  de  la  visite,  à  un  retour  assez  complet  de  l’in¬ 
telligence;  tous  les  sens  sont  intacts,  les  narines  pulvérulentes;  les 
parties  saillantes  du  visage  présentent  une  rougeur  congeslionnlle  des 
plus  marquées.  A  quelques  degrés  près,  tous  les  symptômes  observés  ce 
jour-là  sont  ceux  qui  existaient  le  23.  Le  hoquet  a  reparu  à  des  inter¬ 
valles  éloignés;  la  langue  est  nettoyée;  la  soif  nulle;  les  vomissements 
ont  cessé.  La  matière  des  deux  selles  rendues,  ne  renferme  pas  de  sang. 
La  verge  s’est  tuméfiée  considérablement,  elle  est  devenue  œdémateuse, 
et  la  gangrène  y  est  imminente.  Pouls  à  112;  resp. ,  40.  L’urine,  jaune 
et  sédimenteuse,  ne  contient  pas  d’albumine.  —  Traitement.  Sulfate  de 
quinine,  1  gr. ;  limonade,  vin,  bouillon,  eau  de  Sellz,  glace. 

Le  26.  Aucun  nouveau  symptôme  ;  cependant  ceux  qui  existaient 
sont  aggravés;  le  malade  esL  affaibli;  le  délire  nul;  le  ventre  tendu, 
méléorisé;  six  évacuations  alvines,  d’une  odeur  fétide,  mais  non  san¬ 
glantes.  Vers  midi  le  malade  éprouve  un  mieux-être  sensible;  il  de¬ 
mande  un  livre  pour  se  distraire.  On  remarque  bientôt  de  l’agitation 
dans  les  membres .  des  mouvements  convulsifs  dans  les  bras,  puis  dans 
les  muscles  de  la  face;  la  peau  se  refroidit;  le  pouls  devient  faible, 
imperceptible ,  et  le  malade  s’éteint  ainsi  dans  une  sorte  d’algidité,  sans 
la  moindre  agonie. 

Remarques.  —  Les  altérations  anatomiques ,  constatées  à  1  ’ autopsie  le 
26  décembre,  et  mises  en  présence  des  phénomènes  observés  pendant  la 
vie,  peuvent  servir  à  porter  la  lumière  sur  certains  points  fort  controver¬ 
sés.  Je  commencerai  d’abord  par  les  plus  importants.  Le  foie  est  l’organe 
qui  doit  fixer,  en  premier  lieu,  l’attention,  parce  qu’on  a  prétendu  y 
placer  le  siège  de  la  maladie  et  y  trouver  des  lésions  en  rapport  avec 
les  idées  qu’on  s’était  formées  sur  la  nature  du  mal.  Les  médecins 
français,  à  qui  l’on  doit  la  meilleure  et  la  plus  ancienne  relation  de 
l’ictère  grave,  sont  restés  dans  une  sage  réserve  quand  il  s’est  agi  d’ex¬ 
pliquer  la  maladie  ;  et  en  effet  les  lésions  que  j’ai  trouvées  dans  le 
foie  sont  trop  variables  pour  qu’on  puisse  leur  attribuer  la  maladie. 
Les  médecins  allemands  ont  voulu  faire  croire  qu’ils  l’ont  mieux  étu¬ 
diée  que  nous,  parce  qu’ils  ont  substitué  dés  théories  étranges  et  spécu- 
culatives  à  des  faits  positifs  et  connus  depuis  longtemps;  ils  sont  par¬ 
venus  à  faire  admettre,  par  quelques  amis  des  nouveautés  germaniques, 
que  l’ictère  grave  est  dû  à  l’atrophie  du  foie,  et  partant  à  la  suppres¬ 
sion  de  la  fonction  de  l’organe.  Cherchons,  les  faits  en  main,  jusqu’à 
quel  point  de  pareilles  prétentions  sont  légitimes  ;  lâchons ,  une  fois 
pour  toutes ,  de  prémunir  le  public  et  les  sages  esprits  contre  des  er¬ 
reurs  graves,  souvent  annoncées  avec  une  certitude  apparente.  Elles 
n’auraient  aucune  espèce  de  succès,  si  elles  prenaient  naissance  dans 
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notre  pays  ;  mais  il  suffit  qu’elles  nous  viennent  d’une  contrée  étran¬ 
gère  pour  qu’on  y  ajoute  créance ,  pour  qu’on  accepte  comme  vraies 
des  assertions  qu’on  ne  prendrait  pas  la  peine  de  relever,  si  elles 
avaient  été  mises  en  avant  par  des  médecins  français.  La  prétendue 
atrophie  du  foie  est  une  énormité  de  ce  genre.  J’ai  déjà  rapporté,  dans 
mon  travail  sur  l’ictère  grave,  des  cas  dans  lesquels  cette  atrophie 
n’existait  pas;  celui  qui  m’occupe  en  ce  moment  ne  laisse  aucun  doute 
à  cet  égard.  En  effet  le  foie,  avec  les  ligatures  posées  sur  les  vaisseaux, 
pesait  1  kilogr.  675,  il  pesait  encore  1  kilogr.  660  lorsqu’on  en  eut  fait 
écouler  le  sang.  Dans  des  recherches  que  j’ai  publiées  ailleurs  ( Ar¬ 
chives  gén.  de  méd.,  1861,  p.  558) ,  je  suis  parvenu  aux  résultats  sui¬ 
vants  :  1°  foie  cadavérique,  1  kit.  602;  2°  vide  après  vingt-quatre 
heures,  1  kit.  269;  3°  lavé  pendant  vingt-quatre  heures,  coupé  et  privé 
de  liquide,  1  kit.  241  ;  4°  injecté  fortement  avec  de  l’eau,  2  kil.  523.  Si 
l’on  prend  ce  dernier  poids  comme  indiquant  un  foie  congestionné, 
celui  de  notre  malade  pesait  bien  moins,  puisque  nous  trouvons  1  kil. 
675  ou  1675;  il  avait  le  même  poids  que  le  foie  cadavérique  (1602  gr.). 
M.  Sappey,  dans  des  recherches  fort  précises  faites  sur  ce  point,  évalue 
le  poids  normal  à  1461  gr.  Si  maintenant  nous  voulons  le  comparer  à 
un  foie  cirrhosé,  nous  avons  1318  gr.  pour  celui-ci,  et  2  kil.  150  quand 
on  pratique  une  injection  forcée.  On- voit;  dans  tous  les  cas,  que  dans 
l’ictère  grave  l’organe  hépatique  est  loin  d’étre  atrophié;  d’ailleurs , 
pour  ne  pas  sortir  de  l’exemple  que  j’ai  choisi,  je  rappellerai  que  chez 
le  malade  enlevé  en  cinq  jours  par  un  ictère  grave,  le  lobe  droit  était 
normal,  le  gauche  sensiblement  accru  de  volume  et  de  poids  ;  les  pou¬ 
mons  et  les  inteslins ,  loin  de  recouvrir  le  foie  plus  petit ,  comme  on 
le  voit  figuré  dans  la  planche  annexée  à  l’ouvrage  de  Freriçhs,  le  lais¬ 
sent  parfaitement  à  nu.  D’ailleurs  la  percussion  et  la  mensuration,  prati¬ 
quées  dès  le  début,  n’ont  pas  laissé  le  moindre  doute  sur  l’augmentation 
Irès-positive  du  lobe  gauche  du  foie  et  sur  l’intégrité  du  droit. 

L’examen  microscopique ,  répété  plusieurs  fois  sur  diverses  parties 
de  l’organe,  m’a  montré,  comme  à  tous  les  médecins,  une  déformation 
et  une  infiltration  graisseuse  des  cellules  hépatiques;  mais  je  n’ai 
point  vu  qu’elles. fussent  détruites,  ce  qui  d’ailleurs  se  concilierait  fort 
mal  avac  le  faible  degré  d’augmentation,  de  volume  du  lobe  droit*  et  le 
très-considérable  qui  existait  à  gauche,  que  j’ai  constaté  dans  ce  cas, 
comme  dans  plusieurs  autres.  On  conçoit  difficilement  comment  il  a  pu 
venir  à  l’esprit,  je  ne  dis  pas  d’un  praticien,  mais  même  d’un  théori¬ 
cien,  d’inventer  l’atrophie  hépatique  aiguë  pour  expliquer  l’ictère  grave. 
Certes  ,  s’il  est  une  atrophie  chronique  qui  mérite  d’être  placée  en  re¬ 
gard  de  l’aiguë,  c’est  bien  celle  qu’on  remarque  dans  la  cirrhose;  or  les 
cellules  hépatiques  y  sont  très-nombreuses,  et  les  symptômes  de  celle 
maladie  ne  sauraient  être  comparés,  sous  aucun  rapport,  à  ceux  de 
l’ictère,  grave.  II  fallait  aussi,  pour  l’atrophie  aiguë  du  foie,  inventer 
la  flaccidité  de  la  vésicule  et  l’arrêt  de  sécrétion  de  la  bile,  qui  serait 
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absente  de  son  réservoir.  Ce  roman  est  en  opposition  avec  ce  que  j’ai 
observé.  La  vésicule  était  distendue  par  une  bile  verte,  un  peu  fluide, 
quoique  très-visqueuse,  et  qui  avait  la  couleur  et  les  qualilés  chimiques 
qu’elle  présente  normalement. 

La  capsule  hépatique,  un  peu  amincie,  s’enlève  aisément.  Les  deux 
substances  jaune  et  rouge  sont  tout  à  fait  distinctes:  la  première,  trans¬ 
parente,  d’un  jaune-gris,  un  peu  déprimée,  est  disposée  en  circonvo¬ 
lutions  arrondies  qui  entourent  de  toutes  parts  la  substance  rouge, 
plus  pâle  et  manifestement  injectée.  Les  veines  inlra-lobulaires  sont 
faciles  à  apercevoir  et  encore  pleines  de  sang;  elles  constituent  l’axe 
des  circonvolutions  jaunes  centrales.  Les  globules  sanguins  ont  con¬ 
servé  leur  forme  et  leurs  dimensions  naturelles,  qu’on  peut  facilement 
étudier.  La  coloration  iclérique  rend ,  au  premier  abord ,  difficile  à 
distinguer  les  deux  substances  hépatiques,  mais  on  retrouve  aisément 
à  la  loupe  leur  disposition  naturelle.  L’organe,  généralemént  mou,  con¬ 
tient  peu  de  sang,  qui  est  rose,  pâle,  et  très-fluide. 

Le  volume  de  la  rate  est  triple,  elle  pèse  410  grammes. 

Je  ne  ferai  que  signaler  l’intégrité  de  l’estomac,  de  l’intestin,  du  rec¬ 
tum,  où  l’on  ne  trouve  aucune  trace  d’hémorrhagie ,  et  l’hypertrophie 
simple  et  médiocre  des  ganglions  du  mésentère,  déjà  signalée  par 
les  auteurs,  dont  il  faut  rapprocher  celle  qu’on  trouve  dans  six 
plaques  de  Peyer,  qui  sont  peu  saillantes  et  non  ulcérées.  Je  dois  en¬ 
core  mentionner  l'emphysème  inlra-vésiculaire ,  qui  occupe  tout  le 
bord  antérieur  du  poumon  gauche  et  la  totalité  du  lobe  moyen  du  pou¬ 
mon  droit  ;  l’infiltration  séreuse  et  non  sanguine  des  parties  déclives 
de  ces  deux  organes  ;  une  rigidité  cadavérique  très-grande. 

Remarquons  que  l’autopsie  a  été  pratiquée  trente  heures  après  la 
mort,  par  une  température  de  —  4°. 

Il  faut  enfin  noter  une  contraction  énergique  des  cavités  cardiaques 
gauches  vides;  l’œdème  gangréneux  de  toute  la  verge,  dont  le  volume 
est  considérable;  l’intégrité  de  la  vessie,  de  la  prostate  et  des  uretères; 
mais  les  deux  reins  sont  manifestement  malades,  augmentés  de  vo¬ 
lume  d’un  tiers,  le  gauche  spécialement  ;  la  substance  corticale  seule 
est  hyperémiée  et  hypertrophiée;  tous  les  vaisseaux  injectés,  la  con¬ 
sistance  est  naturelle.  On  trouve  enfin  la  membranejnterne  du  canal 
de  l’urèthre  d’un  gris  ardoisé  dans  louLe  son  étendue ,  épaissie,  indu¬ 
rée  fortement ,  et  çà  et  là  les  traces  de  l’inflammation  chronique  dont 
elle  était  le  siège,  et  qu’avaient  produite  des  injections  au  nitrate 
d’argent. 

Ainsi  rien  clans  la  lésion  trouvée  sur  le  cadavre  ne  peut  indi¬ 
quer  la  nature  de  l’ictère  grave;  on  peut  seulement  affirmer  qu’il 
n’est  pas  dû  à  l’atrophie  du  foie,  puisque  celle-ci  n’existait  pas.  Or 
il  suffirait  d’un  seul  cas  bien  avéré  de  ce  genre  pour  mettre  à 
néant  tontes  les  théories  germaniques  qui  ont  été  faites  sur  ce 
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point.  J’ajouterai  seulement  que  les  lésions  de  la  cellule,  les  infil¬ 
trations  de  graisse,  la  surabondance  de  ce  principe,  l'hypertrophie 
de  l'élément  celluleux,  se  rencontrent  à  différents  degrés  dans 
presque  toutes  les  maladies  du  foie,  et  qu’on  ne  saurait  en  faire 
l’attribut  spécial  de  telle  ou  telle  maladie.  Les  symptômes  rapides 
qu’on  observe  né  sont  nullement  en  rapport  avec  l’idée  que  nous 
nous  formons  du  grand  acte  pathologique  qu’on  désigne  sous  le 
nom  d 'atrophie.  Je  n’ai  jamais  vu  le  mal  dépasser  la  fin  du  second 
septénaire,  et  cependant  les  auteurs  parlent  de  la  terminaison  dans 
la  troisième  et  la  quatrième  semaine.  11  faut  qu’il  y  ait  sur  ce 
point  quelque  malentendu,  ou  que  les  médecins  allemands,  Fre- 
richs  entre  autres ,  aient  commis  quelque  erreur  de  diagnostic. 
En  effet,  quand  on  parcourt  les  observations  que  ce  médecin 
rapporte,  on  en  trouve  un  certain  nombre  qui  certainement  n’ap¬ 
partiennent  pas  à  l’histoire  de  l’ictère  grave,  si  ce  n’est  par  leur 
terminaison  funeste  ;  or  tous  les  ictères  mortels  sont  loin  d’être 
des  ictères  hémorrhagiques  essentiels.  11  faut,  si  l’on  veut  arri¬ 
ver  à  quelque  résultat  positif,  ne  pas  rassembler  des  cas  com¬ 
plexes  dans  lesquels  des  maladies  très-diverses  viennent  s’associer 
pour  produire  l’ictère.  Quoi  qu’il  en  soit,  rien  absolument  ne  peut 
faire  croire  à  une  atrophié.  L’hypothèse  d’une  congestion  inflam¬ 
matoire  ou  simple  n’est  pas  plus  probable,  lors  même  qu’on  imagi¬ 
nerait  une  congestion  atonique.  L’absence  de  fièvre ,  de  douleurs 
hépatiques,  de  réaction  générale  pendant  la  vie,  de  congestion 
sanguine  des  vaisseaux,  la  pâleur  des  tissus,  et  surtout  leur  mol¬ 
lesse,  ne  peuvent  faire  supposer  qu’une  modification  profonde 
dans  la  nutrition  de  l’organe  hépatique. 

Cependant  celle-ci  ne  suffirait  pas,  lors  même  qu’elle  serait  dé¬ 
montrée,  pour  rendre  co’mpte  de  tous  les  phénomènes ,  puisque  la 
cirrhose,  également  caractérisée  par  un  changement  dans  la  nutri¬ 
tion,  donne  lieu  à  des  symptômes  très-différents.  Notons  toutefois 
qn’üüe  altération  commune,  Cèilé  du  Saüg,  appartient  à  presqùê 
toutes  les  maladies  qui  lèsent  la  contexture  du  foie  ;  ictère  grave, 
cirrhose,  cancer,  hépatite,  fièvre  jaune,  bilieuse,  affection  palii- 
dique ,  toutes  ces  maladies  sont  marquées  par  de  grandes  et  de 
petites  hémorrhagies,  Ce  n’est  donc  pas  la  nature  de  la  maladie , 
mais  son  siège,  c’est-à-dire  la  fonction  de  l’organe  hépatique,  qui 
fait  l’hémorrhagie,  puisque  l’inflammation,  la  fièvre,  des  produits 
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morbides  hétérologues ,  enfin  des  lésions  très-diverses  de  texture, 
aboutissent  au  même  résultat,  l’altération  du  sang.  Nous  croyons 
que  l’ictère  grave  s’attaque  bien  plus  à  la  fonction  hémalosique  du 
foie  qu’à  la  formation  de  la  bile ,  et  que  le  rôle  que  joue  cette 
glande  dans  l’hémopoïèse  est  démontré  par  la  série  des  maladies 
nombreuses  qui  peuvent  siéger  dans  le  foie.  Cette  vérité,  que  j’ai 
mise  en  évidence  depuis  longtemps,  mettra  sur  la  voie  de  décou¬ 
vertes  ultérieures  plus  importantes,  en  rendant  au  foie  la  véritable 
place  qu’il  doit  prendre  parmi  les  organes ,  dans  la  hiérarchie  des 
fonctions. 

Avant  de  terminer  l’histoire  du  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette 
note ,  je  ferai  remarquer  que  la  marche  de  son  affection  a  été  aussi 
rapide  que  pourrait  l’être  celle  de  la  fièvre  jaune,  qui  emporte  le 
malade  en  quelques  jours  ;  que  personne  n’a  observé,  dans  aucun 
cas,  une  marche  aussi  foudroyante;  que  les  symptômes  du  début 
ont  été  insidieux,  et  que  les  hémorrhagies  intestinales,  antérieures 
à  l’entrée  du  malade,  auraient  échappé  à  celui  qui  n’aurait  pas 
connu  d’avance  leur  valeur  diagnostique  et  qui  ne  les  aurait  pas 
recherchées  avec  soin  ;  que  l’hématurie  se  liait  à  la  congestion  ré¬ 
nale,  et  que  celle-ci  avait  été  sans  doute  préparée  ou  déterminée 
par  l’inflammation  chronique  dont  le  canal  de  l’urèthre  était  le 
siège  depuis  longtemps.  Aucune  de  ces  causes  ne  suffirait  pour  ex¬ 
pliquer  la  production  des  hémorrhagies,  si  derrière  elles  ne  se  mon¬ 
trait,  d’une  façon  décisive  et  influente ,  l’altération  du  sang,  qui 
peut  à  elle  seule  les  faire  naître.  C’est  vers  cette  idée  que  doivent 
converger  toutes  les  recherches,  et  non  vers  une  localisation  étroite 
et  stérile,  telle  que  le  serait,  par  exemple ,  l’atrophie  des  cellules 
hépatiques,  dont  l’action  pathogénique  est  entièrement  controuvée. 

Cette  opinion  n’a  pu  prendre  naissance  que  dans  l’esprit  de  ceux 
qui  ont  voulu  expliquer  le  développement  d’une  des  maladies  les 
plus  obscures  et  les  plus  graves  de  toute  la  nosologie  par  une  lésion 
microscopique  ;  ce  que  n’auraient  pas  osé  teuter  ceux  qui  connais¬ 
sent  la  valeur  réelle  des  études  microscopiques.  Ils  savent  en  effet 
que  ce  moyen  précieux  d’investigation, auquel  tout  bon  observateur 
doit  recourir  dans  ses  recherches  anatomo-pathologiques,  ne  peut 
suffire,  et  qu’il  faut  y  ajouter,  comme  complément  nécessaire, 
l’ensemble  des  phénomènes  les  plus  évidents  et  les  plus  positifs  de 
la  maladie.  C’est  pour  avoir  méconnu  cette  vérité  et  pour  avoir 
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voulu  établir  sur  des  détails  accessoires  d’anatomie  microscopique 
l’explication  des  phénomènes  morbides,  que  les  mêmes  lésions  ont 
été  accusées  tour  à  tour  d’être  la  cause  des  maladies  les  plus  dif¬ 
férentes.  Ne  voit-on  pas  la  cellule  hépatique  se  remplir  de  graisse 
dans  la  fièvre  jaune,  l’ictère  grave,  la  dégénérescence  graisseuse  ? 
la  cellule  se  déformer  dans  un  grand  nombre  de  maladies?  Per¬ 
sonne  ne  pourra  croire  qu’on  a  attaché  une  importance  extrême  à 
de  pareils  désordres,  et  qu’on  en  a  tiré  l’explication  d’un  très- 
grand  nombre  de  maladies.  Ce  sont  là  les  excès  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique  dans  lesquels  il  faut  bien  se  garder  de  tomber,  afin  de 
ne  pas  reproduire  les  aberrations  étranges  auxquelles  cette  même 
science  a  conduit  les  auteurs  qui  ont  placé  dans  la  lésion  des  pla¬ 
ques  de  Peyer  ou,  ce  qui  est  plus  grave,  dans  la  phlegmasie  de  la 
membrane  intestinale,  la  cause  de  la  fièvre  typhoïde.  On  gagnerait 
peu  au  change,  si  la  lésion  microscopique  devait  prendre  la  place 
des  lésions  plus  palpables  et  plus  évidentes  auxquelles  on  a  attri¬ 
bué,  pendant  si  longtemps,  la  plus  grande  partie,  sinon  la  totalité, 
des  affections  internes.  Gardons-nous  de  ces  singuliers  écarts,  dans 
l’étude  de  l’ictère,  de  la  fièvre  jaune,  et  de  toutes  les  maladies  du 
foie,  qui,  en  raison  même  de  leur  obscurité,  prêtent  plus  que  toutes 
les  autres  aux  hypothèses.  Sachons  nous  arrêter  et  attendre  que 
nous  puissions  distinguer  les  unes  des  autres  les  diverses  lésions 
aiguës  et  chroniques  de  la  glande  hépatique,  confondues  jusqu’à 
ce  jour  dans  des  dénominations  communes,  et  qui  peignent  bien 
l’état  précaire  de  la  nosographie  hépatique.  Enfin  défions-nous  de 
ceux  qui  prennent  les  désordres  trouvés  dans  le  foie  pour  sujet 
de  leurs  hypothèses ,  car  rien  n’est  si  facile  que  de  tomber  dans 
l’erreur  et  d’y  précipiter  les  autres ,  lorsqu’on  prétend  créer  dés 
théories  pour  chaque  affection  hépatique. 
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DE  LA  RAGE. 

OBSERVATION  ET  RÉFLEXIONS, 

Par  Jules  BBBGEnoA,  médecin  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie. 

Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  ' 

De  toutes  les  maladies  dont  l’homme  peut  être  atteint ,  il  n’en 
est  pas,  je  crois,  de  plus  cruelle  que  la  rage,  et  il  n’en  est  pas  cer¬ 
tainement  qui  défie  d’une  manière  plus  complète  et  plus  constante 
les  ressources  de  la  médecine.  Aussi  ancienne  peut-être  que  l’as¬ 
servissement  du  chien  par  l’homme  ,  elle  est  encore  aujourd’hui 
ce  qu’elle  était  dans  l’antiquité,  un  juste  sujet  d’effroi  pour  les  po¬ 
pulations  et  de  désespoir  pour  les  médecins.  C’est  qu’en  effet ,  à 
travers  les  siècles,  ses  caractères  n’ont  pas  plus  changé  que  notre 
impuissance;  mais  cette  impuissance  est-elle  absolue,  définitive? 
Je  ne  puis  me  résigner  à  l’admettre,  et  je  crois  au  contraire ,  tant 
est  grande  ma  foi  dans  les  progrès  de  notre  art ,  que  tôt  ou  lard 
la  médecine  finira  par  découvrir  le  moyen  soit  de  neutraliser  dans 
l’économie  le  virus  rabique  que  les  cautérisations  tardives  sont 
impuissantes  à  détruire ,  soit  de  triompher  de  ses  terribles  effets. 
Mais,  en  attendant,  ce  que  nous  avons  de  mieux  à  faire,  ce  me 
semble,  c’est  de  recueillir,  d’analyser  et  de  publier  les  faits  nou¬ 
veaux  ;  car,  quoi  qu’on  en  dise,  la  part  du  hasard,  dans  les  grandes 
découvertes  thérapeutiques,  se  réduit  à  peu  de  chose,  celle  de  l’in¬ 
telligence  humaine  reste  toujours  la  plus  large,  et  c’est  avant  tout 
de  l’étude  patiente  des  faits  qu’il  faut  attendre  des  résultats  sé¬ 
rieux.  D’ailleurs  la  rage  dût-elle  déjouer  à  tout  jamais  les  efforts 
de  l’art,  qu’il  serait  encore  utile  de  publier  les  observations ,  afin 
qu’à  côté  de  la  statistique  purement  administrative  il  y  ait  aussi 
une  statistique  médicale ,  et  que  de  l’ensemble  de  ces  documents, 
joints  à  ceux  que  peut  fournir  la  médecine  vétérinaire ,  on  par¬ 
vienne  à  tirer,  à  défaut  de  données  thérapeutiques  ou  prophylac- 
tiques,  quelques  indications  précises  sur  les  meilleures  mesures  à 
prendre  pour  prévenir  la  propagation  d’un  aussi  terrible  mal. 

Telles  sont  les  considératious  qui  m’ont  engagé  à  publier  les 
détails  d’un  cas  de  rage  qui  s’est  présenté,  en  1860,  dans  mon  ser¬ 
vie,  bien  que  ce  fait,  je  me  hôte  de  le  dire,  ne  se  distingue  par 
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aucun  trait  saillant  de  ceux  que  la  science  a  déjà  enregistrés  en  si 

grand  nombre. 

L’observation  a  été  rédigée  d’après  les  notes  recueillies  heure 
par  heure ,  au  lit  du  malade ,  par  l’interne  du  service ,  M.  Léon 
Duchesne,  qui  est  resté  nuit  et  jour  près  de  lui,  et  qui ,  dans  cette 
circonstance,  a  fait  preuve  d’un  zèle  et  d’un  dévouement  auxquels 
je  me  plais  à  rendre  hommage. 

Observation.  —  Juvanon  (Just) ,  12  ans  et  demi ,  demeurant  à  Cré¬ 
teil,  entre  le  21  septembre  1860  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  salle  Saint- 
Joseph. 

Le  père  raconte  que  le  5  avril  précédent,  jour  du  vendredi-saint,  son 
fils  a  été  mordu  à  la  joue  et  au  doigt  par  le  chien  de  la  ,  maison.  Ce 
chien,  malade  depuis  plusieurs  jours ,  avait  mordu  la  veille  un  chat 
qui,  dès  le  lendemain  ,  fut  jeté  à  l’eau.  Quarante-huit  heures  àvaht,  il 
avait  aussi  mordu  deux  chiens,  qu’on  a  maintenus  à  l’attache  pendant 
un  mois  et  demi ,  et  qui  aujourd’hui  encore  (septembre  1860)  sont 
bien  portants,, 

Le  5,  une  demi-heure  après  l’accident,  on  présenta  de  la  soupe  au 
cliiéh;  il  la  flaira,  et,  pour  la  première  fois,  refusa  de  manger;  il  fut 
tué  une  heure  plus  tard,  sans  avoir  été  examiné  par  un  médecin  vété¬ 
rinaire. 

Cinq  minutes  après  la  morsure,  les  plaies  de  l’enfant  furent  lavées 
par  la  mère  avec  l’ammoniaque  et  recouvertes  de  compresses  trempées 
dans  le  même  liquide  jusqu'au  moment  de  la  cautérisation,  qui  fut  pra¬ 
tiquée,  au  bout  d’une  heure  environ  ,  avec  l’âcîde  azotique.  La  cica¬ 
trisation  de  la  plaie  du  visage  n’a  été  complète  qu’au  boiil  d’üh  mois. 

Depuis  cette  époque,  l’enfant  jouissait  d’une  santé  parfaite,  lorsque 
dans  la  nuit  du  19  au  20  septembre ,  c’est-à-dire  cinq  mois  et  demi 
après  la  morsure,  et  sans  avoir  présenté  aucun  phénomène  prodromi¬ 
que  appréciable  pour  les  parents,  ii  se  réveilla  en  sursaut,  fut  pris  de 
vomisséments,  et,  dès  Ce  moment,  manifesta  de  la . bépulsion  pour  les 
boisSons. 

Le  20,  vers  deux  heures  de  l’après-midi,  il  éprouva  pour  la  première 
fois  des  spasmes,  des  accès  de  suffocation,  qui  se  reproduisirent  dans 
la, soirée  et  dans  la  nuit  dix  20  au  21, 

Le  21,  dans  la  matinée,  ces  accidents  se  compliquèrent  de  sym¬ 
ptômes  nouveaux  :  a  plusieurs  reprises,  on  vit  l’enfant  porter  en  tous 
séns  dés  yétix  hagards  il  paraissait  alors  en  proie  A  Un  sentiment  dé 
terreur;  il  profila  môme  d’un  moment  où  oh  l’avait  laissé  seul  pour 
se  sauver  en  chemise  dans.la  rué;dès  qu'on  tentait  de  l’approcher,  il 
fuyait  eu  criant  qu’on  voulait  le  tuer.  Il  persistait  d’ailleurs  à  repous¬ 
ser  toute  espèce  de  boisson,  et  il  semble  même  qu’il  redoutât  le  contact 
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(le  l’eau,  car  il  refusait  de  se  laver  les  mains  ;  plus  lard  cependant,  à 
trois  heures  de  l’après-midi,  il  consentit  à  le  faire. 

Un  médecin  de  Ct’éleil,  appelé  près  de  l’enfant,  constate  l’existence 
despasrnes  violents,  que  provoque  surtout  la  vue  des  liquides  ;  notre 
confrère  croit  aussi  avoir  vu  des  lysses  sous  la  langue,  mais  il  ne  l’af¬ 
firme  pas.  Quoi  tju’il  eh  soit,  en  présence  de  symptômes  que  le  fait  de 
la  morsure  ne  rend  que  trop  significatifs,  il  se  décide  à  tenter  un  mode 
de  traitement  de  la  rage,  dont  il  veut  garder  le  secret,  et  qui  semble 
avoir  consisté,  autant  qu’on  en  peut  juger  d’après  les  traces  qu’il  a 
laissées,  en  des  scarifications  autour  du  cou,  scarifications  suivies  de 
l’application  d’une  couche  de  collodion  ;  le  père  nous  a  appris  depuis 
qu’avant  le  collodion  un  liquide  brunâtre  a  été  étendu  sur  les  surfaces 
scarifiées. 

Du  reste,  le  malade  ne  pouvant  être  gardé  à  son  domicile,  le  médecin 
l’amène  lui-mème,  avec  le  père,  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  à  cinq 
heures  du  soir  (21  septembre). 

U  a  nature  de  la  maladie  est  immédiatement  reconnue  par  M.  Du- 
chesne,  qui  fait  placer  l’enfant  dans  une  chambre  isolée  ,  et  lui  fait 
mettre,  par  mesure  de  précaution,  la  camisole  de  force. 

Je  vois  le  malade  à  huit  heures  et  demie  du  soir,  et  je  constate  les  faits 
suivants  :  agitation  incessante;  pas  de  délire,  mais  une  loquacité  extrême 
que  provoquent  principalement  les  gestes  ou  les  paroles  des  personnes 
présentes  ;  son  esprit  passe  avec  une  très-grande  rapidité  d’une  idée  à 
l’autre,  mais  derrière  celte  surexcitation,  à  laquelle  plusieurs  saillies 
de  l’enfant  donnent  une  ressemblance  de  plus  avec  l’excitation  de 
l’ivresse  au  début,  on  reconnaît  sans  peine  une  intelligence  naturelle¬ 
ment  très-Vive.  Les  réponses  sont  justes  mais  un  peu  verbeuses ,  et  tra¬ 
hissent  toutes  une  crainte  vague  que  pour  le  guérir  on  ne  le  fasse  beau¬ 
coup  souffrir.  Il  ne  parait  se  douter  nullement  de  la  nature  de  son  mal  ; 
à  aucun  moment,  ni  chez  ses  parents  ni  depuis  son  entrée  à  l’hôpital  , 
>1  n’a  fait  la  moindre  allusion  à  la  morsure;  le  père  affirme  d’ailleurs 
que  jamais  l’aécident  n’a  été  rappelé  devant  l’enfant ,  qui  semble  en 
avoir  perdu  complètement  le  souvenir.  Il  n’accuse  aucune  souffrance 
tant  qti’oh  Iè  laisse  tranquille;  mais,  dès  qu’on  lui  propose  de  boire,  il 
devient  inquiet,  suit  avec  une  curiosité  anxieuse  les  mouvements  de 
ceux  qui  lui  présentent  le  biberon  on  le  gobelet,  refuse  de  boire  en  di¬ 
sant  que  Cela  lui  fait  mal,  et  que  du  reste  il  n’a  pas  soif;  on  insiste  :  il 
prend  lèvasé,  le  change  de  main,  le  regarde,  l’approche,  puis  l’éloigne  de 
ses  lèvl-es,  arrange  les  plis  dé  sou  drap  pour  y  poser  le  gobelet,  êt  re¬ 
commence  ce  manège  chaque  fois  qu’on  le  presse  d’en  fihir.  Cependant 
les  instances  de  la  religieuse  paraissent  le  décider  ;  alors  il  porte  brus¬ 
quement  là  timbale  à  sa  bouche ,  jette  plutôt  qu’il  n’aspire  une  gorgée 
de  liquide,  et  fait  un  énergique  mouvement  de  déglutition;  mais  aus¬ 
sitôt  son  regard  devient  fixé  et  exprime  une  vive  doulèlir  ;  tous  les 
muscles  du  visage  et  du  cou  se  contractent  violemment,  la  face  Se  cou- 
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geslionne,  le  corps  est  agité  d’une  sorte  de  frémissement  ;  puis  le  ma¬ 
lade  fait  entendre,  à  plusieurs  reprises  et  coup  sur  coup,  tantôt  le 
bruit  du  hoquet ,  tantôt  celui  du  sanglot  ;  enfin  les  muscles  revien¬ 
nent  au  repos  après  quelques  mouvements  spasmodiques  beaucoup 
moins  violents,  et  la  scène  se  termine  ayant  à  peine  duré  trente  se¬ 
condes.  Si  on  offre  le  biberon  à  l’enfant  pour  lui  éviter  la  vue  du  li¬ 
quide,  les  choses  se  passent  exactement  de  même ,  bien  que  pas  une 
goutte  d’eau  ne  soit  arrivée  dans  la  bouche  et  que  le  mouvement  de 
déglutition  n’ait  entraîné  que  de  Pair,  au  moins  dans  les  différentes 
tentatives  qui  ont  eu  lieu  devant  moi  ;  mais  à  deux  reprises ,  sur  ma 
demande,  il  avale  sans  difficulté  ou  fait  mine  d’avaler  sa  salive.  Il  y  a 
hyperesthésie  de  l’odorat,  du  goût,  et  de  la  sensibilité  tactile  générale; 
l’enfant  se  plaint  vivement  de  l’odeur  de  son  gobelet,  il  trouve  à  l’eau 
une  saveur  désagréable;  mais  peut-être  ses  plaintes  ne  sont-elles  qu’un 
prétexte  pour  retarder  le  moment  où  il  lui  faut  boire.  L’hyperesthésie 
cutanée  est  moins  contestable  :  en  effet,  à  peine  ai-je  pressé  la  peau  entre 
deux  doigts  que  l’enfant  me  reproche,  les  larmes  aux  yeux,  de  lui  avoir 
fait  bien  mal;  à  un  autre  moment,  je  pose  les  doigts  sur  son  front,  et 
ce  simple  attouchement  provoque  des,  spasmes.  L’ouïe  me  parait  aussi 
très-impressionnable  :  un  bruit  subit,  et  particulièrement  celui  de  l’eau 
tombant  dans  le  gobelet,  font  sursauter  le  malade.  Quant  à  la  vue,  elle 
paraît  être  très-nette,  quoique  les  pupilles  —  j’insiste  sur  ce  point  — 
soient  considérablement  et  inégalement  dilatées.  La  peau  est  sans  cha¬ 
leur  ;  le  pouls  fréquent,  irrégulier,  inégal  ;  les  bruits  du  cœur  sont  nor¬ 
maux  ;  une  plaque  érythémateuse,  à  bords  nettement  accusés,  recouvre 
une  partie  du  visage;  à  la  joue  droite,  la  cicatrice  de  la  morsure  forme 
une  ligne  blanche  irrégulière.  La  langue  est  humide,  rose  sur  ses  bords 
et  à  la  pointe ,  recouverte  d’un  enduit  peu  épais  à  la  base  ;  rien  d’a¬ 
normal  à  sa  face  inférieure.  La  muqueuse  de  l'arrière-bouche  et  du 
pharynx  ne  présente  pas  la  moindre  injection  ;  les  amygdales  font  à 
peine  saillie  entre  les  piliers.  L’anorexie  est  complète  ;  les  vomisse¬ 
ments  ne  se  sont  pas  reproduits  depuis  la  veille  ;  les  selles  manquent 
depuis  quarante-huit  heures. 

Je  lente  de  pratiquer  une  injection  sous-cutanée  de  sulfate  d’atro¬ 
pine  :  j’enfonce  une  première  fois  le  trois-quarts  de  Pravaz  un  peu  au- 
dessous  et  en  arrière  de  l’apophyse  masloïde  ;  mais  tout  à  coup  l’en¬ 
fant,  qui  avait  compris  et  accepté  l’opération,  se  débat  et  rend  l’in¬ 
jection  impraticable;  je  le  raisonne  cependant  et  je  pratique  une 
nouvelle  ponction  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l’insertion  infé¬ 
rieure  du  deltoïde  ;  cette  fois  l’enfant  se  laisse  faire,  et  j’injecte  10  goût-, 
tes  d’une  solution  au  centième. 

A  dix  heures  et  demie,  un  lavement  additionné  de  miel  de  mercu¬ 
riale  amène  une  copieuse  évacuation  ;  on  donne  ensuite  un  lavement 
ioduré  (eau,  125,  eliodure  de  potassium,  0,50).  Depuis  quelques  in¬ 
stants,  l’enfant  paraissait  plus  effrayé,  il  demandait  instamment  qu’on 
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ne  le  laissât  pas  seul,  exigeait  de  la  lumière.  A  ce  moment,  des  spasmes 
se  reproduisent  et  des  hallucinations  se  montrent  pour  la  première 
fois,  ou  du  moins  sont  pour  la  première  fois  rendues  bien  évidentes 
par  les  propos  de  l’enfant,  qui  prétend  entendre  une  grosse  cloche. 

A  onze  heures  vingt  minutes,  le  lavement  ioduré  est  rendu;  le  ma¬ 
lade  urine  un  instant  après  sans  difficulté. 

A  minuit,  il  boit  le  quart  d’un  gobelet,  mais  non  sans  avoir  long¬ 
temps  lutté  et  sans  avoir  eu  des  spasmes;  on  l’entend  parler  seul,  et  ses 
paroles  sont  un  peu  incohérentes  :  il  ne  veut  pas  s’endormir,  «crai¬ 
gnant,  dit-il,  que  pendant  son  sommeil  on  ne  lui  fasse  des  misères  et 
qu’on  ne  vienne  le  réveiller.» 

22  septembre,  minuit  et  demie.  L’enfant  demande  à  boire  ;  mais,  lors¬ 
qu’on  lui  présente  le  gobelet,  il  trouve  mille  prétextes  pour  ne  pas 
l’approcher  de  ses  lèvres.  Un  peu  plus  lard,  il  redemande  encore  à  boire, 
et  cette  fois  avale  avec  plus  de  facilité,  mais  très-peu  de  liquide  à  la 
fois. 

Veux  heures.  L’enfant,  jusque-là  très-agité,  devient  plus  calme; 
cependant  il  parle  encore  beaucoup,  et  son  esprit  est  surtout  dirigé  vers 
les  idées  religieuses;  les  pupilles  sont  extrêmement  dilatées. 

A  trois  heures  un  quart,  deuxième  lavement  ioduré,  qui  est  gardé. 

A  quatre  heures  et  demie,  l’enfant,  quoique  accusant  toujours  une 
soif  vive,  mouille  à  peine  ses  lèvres  ;  le  spasme  cervical  et  thoracique 
reparaît  aussi  violent  que  dans  la  soirée. 

A  partir  de  cinq  heures ,  un  sentiment  de  (erreur  parait  dominer 
complètement  le  malade  :  il  est  persuadé  qu’il  va  mourir,  qu’il  va  être 
empoisonné  en  buvant  ;  il  dit  adieu  à  tous  ses  parents ,  et  fait  cinq  ou 
six  fois  le  signe  de  la  croix  avant  de  dire  sa  prière. 

Cinq  heures  et  demie.  Troisième  lavement  ioduré.  Hallucinations 
nouvelles  :  l’enfant  voit  une  souris  courir  sur  ses  draps,  il  entend 
quelqu’un  sous  son  lit,  il  croît  voir,  il  voit  à  son  chevet  une  personne 
absente  ;  il  dit  à  plusieurs  reprises  «qu’on  a  bien  fait  de  l’attacher,  que 
Ce!a  est  plus  sûr,  que  sans  cela  il  pourrait  arriver  quelque  chose,» 
niais  ne  s’explique  pas  sur  le  sens  de  ces  paroles. 

A  huit  heures  et  demie  du  malin ,  je  revois  l’enfant  et  le  trouve  en 
proie  à  des  craintes  plus  vives  et  plus  persistantes  que  celles  de  la 
veille;  la  loquacité  est  la  même,  mais  l’incohérence  des  idées  constatée 
Pendant  la  nuit  n’existe  plus.  Les  tentatives  pour  le  faire  boire  et  les 
mouvements  de  déglutition  provoquent  des  scènes  identiques  à  celle 
que  j’ai  décrite  plus  haut;  il  refuse  obstinément  de  boire  de  l’eau,  mais 
il  consent  à  avaler  quelques  cuillerées  de  potage  et  deux  ou  trois  bou¬ 
chées  d’un  biscuit  trempé  dans  l’eau  roupie.  Les  spasmes  qui  se  produi¬ 
sent  alors  ne  sont  ni  plus  ni  moins  violents  que  ceux  dont  j’ai  été  té¬ 
moin  la  veille;  les  pupilles  restent  dilatées;  la  langue  est  plus  sèche  , 
mais  la  peau  n’est  pas  plus  chaude;  les  irrégularités  du  pouls  sont 
peut-être  moins  sensibles.  Seconde  injection  de  sulfate  d’atropine 
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(10  gouttes) ,  à  laquelle  l’enfant  oppose  d’abord  plus  de  résistance 
qu’hier,  mais  qu’il  finit  par  laisser  pratiquer.  Je  le  fais  ensuite  mettre 
au  bain  :  il  entre  dans  l’eau  avec  une  grande  hésitation  ;  on  a  beaucoup 
de  peine  surtout  à  le  faire  asseoir  ;  il  est  pris  de  spasmes  des  muscles 
inspirateurs,  spasmes  peu  énergiques,  mais  répétés,  tout  à  fait  analo¬ 
gues  à  ceux  que  provoque  chez  quelques  personnes  l’impression  subite 
de  l’eau  froide.  On  recouvre  le  bain  d’un  drap ,  pour  lui  éviter  la  vue 
de  l’eau,  dont  les  ondulations  paraissent  le  tourmenter  ;  mais  les  mou¬ 
vements  de  l’eau  suffisent  pour  réveiller  les  contractions  spasmodiques. 
Quoi  qu’il  en  soit,  pendant  les  quatre  heures  et  demie  que  dure  le 
bain,  il  est  évidemment  plus  tranquille  que  dans  la  matinée  ;  il  importe 
de  noter  cependant  que ,  vers  une  heure  de  l’après-midi ,  quelques  in¬ 
stants  avant  sa  sortie  de  l’eau,  un  peu  d’écume  parait  pour  la  première 
fois  entre  les  lèvres.  Mais  à  peine  est-il  rentré  dans  son  lit,  que  tous 
les  accidents  se  reproduisent  avec  une  nouvelle  intensité  :  l’agitation 
est  extrême,  les  spasmes  cervicaux  et  thoraciques  sont  plusieurs  fois 
suivis  de  Crises  nerveuses  hystériformes;  la  loquacité  est  plus  grande 
que  jamais  et  l’incohérence  des  idées  plus  prononcée;  l’enfant  est  à  tout 
instant  pris  de  paniques  que  provoquent  sans  doute  des  hallucinations, 
mais  il  suffit  qu’on  l’interpelle  vivement  pour  que  les  fantômes  se  dis¬ 
sipent,  et  alors  il  donne  encore  des  signes  d’intelligence.  En  général,  il 
reconnaît  très-bien  les  personnes  qui,  depuis  son  entrée,  lui  ont  donné 
des  soins-  Vers  quatre  heures,  son  père,  qui  avait  passé  quelques  in¬ 
stants  près  de  lui,  veut  l’embrasser  avant  de  le  quitter,  mais  l’enfant  lui 
défend  d’embrasser  ses  lèvres. 

A  cinq  heures,  je  reviens  à  l’hôpital  :  le  délire  est  devenu  plus  con¬ 
stant  et  plus  violent,  le  malade  passe  sans  transition  du  rire  aux  pleurs, 
sa  parole  est  entrecoupée  comme  celle  d’un  epfant  qui  a  longtemps 
sanglotlé;  il  commence  à  crachoter  autour  de  lui; son  visage  est  baigné 
d’une  sueur  profuse,  ses  pupilles  sont  modérément  dilatées.— Troisième 
injection  de  sulfate  d’atropine  (10  gouttes); 

Dans  là  journée,  M.  Duchesne  était  allé  à  Alfort  proposer  aux  profes¬ 
seurs  d’inoculer  à  des  animaux  la  salive  de  notre  malade,  et  M.  Renault, 
qui  se  trouvait  alors  à  l’École,  avait  saisi  avec  empressement  cette  occa¬ 
sion  de  renouveler  une  fois  de  plus  ses  expériences.  A  cinq  heures  et 
demie  en  effet,  il  vient  voir  l’enfant,  et  pratique  l’inociilalion  sur  deux 
chiens  et  une  brebis. 

Onze  heures  et  demie.  Jusqu’à  onze  heures,  l’excitation  est  restée  la 
même;  les  terreurs  paniques  de  l’enfant  se  sont  renouvelées  très-sou¬ 
vent, et,  àun  moihent,  l’entrée  successive  de  deux  personnes  dans  la 
chambre  l’a  particulièrement  effrayé  ;  les  hallucinations  sont  devenues 
plus  fréquentes  :  il  voit  des  animaux  furieux  courir  autour  de  lui ,  il 
voit  tin  chien  qui  mord  tout  le  monde;  mais,  en  parlanlde  ces  visions, 
il: ne  prononce  pas  le  mot  de  rage;  il  est  triste.  A  onze  heures  et  demie, 
après  quelques  instants  de  Câline,  lés  seuls  qu’il  ait  eus  depuis  plu- 
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sieurs  heures,  il  recommence  à  parler  avec  line  volubilité1  extrême, 
agile  ses  pieds ,  disant  qu’il  fait  danser  des  rats  ;  il  est  d’ailleurs  moins 
effrayé,  et  demande  à  boire  et  à  manger,  mais  ne  peut  se  décider  à  rien 
prendre  ;  la  sputation  a  été  peu  fréquente. 

23 septembre.  A  deux  heures,  tous  les  symptômes  s’aggravent;  l’agi¬ 
tation,  l’irritabilité,  sont  portées  au  plus  haut  degré;  les  contractions 
du  pharynx,  les  spasmes,  se  produisent  spontanément;  l’enfant  est  op¬ 
pressé,  haletant,  et  il  commence  alors  à  rejeter,  par  régurgitation  plutôt 
que  par  sputation ,  un  liquide  spumeux.  —  Quatrième-  injection  d’atro¬ 
pine  (15  gouttes). 

A  trois  heures,  l’enfant  est  tout  entier  à  des  idées  lugubres  ;  on  dirait 
qu’il  voit  arriver  la  mort  :  il  ne  parle  que  de  cercueils  et  d'ehlèrrémë'nfs, 
puis  il  pense  à  sa  sœur  et  se  met  à  pleurer.  A  partir  de  ce  moment, il 
semble  complètement  étranger  à  ce  qui  l’entoure;  le  visage  est  inondé 
de  sueur. 

Quatre  heures.  Agitation  très-grande  ;  les  membres  sont  sans  cesse 
en  mouvement;  le  malade  parle  sans  discontinuer,  tantôt  en  criant, 
tantôt  à  voix  basse ,  mais  avec  une  incohérence  complété;  le  visage 
commence  à  se  cyanoser. 

Six  heures.  La  teinte  livide  du  visage  devient  plus  prononcée;  l’en¬ 
fant  rejette,  pour  la  première  fois,  par  un  effort  de  vomissement,  une 
grande  quantité  d’un  liquide  spumeux  coloré  par  la  bile  ;  il  parle  en¬ 
core,  mais  d’une  manière  moins  Continue  et  surtout  moins  intelligible  ; 
l’écume  bronchique  accumulée  dans  l'arrière-gorge  gène  l'émission  des 
sons. 

Sept  heures  et  demie.  On.n’entend  plus  que  des  gémissements  plain¬ 
tifs;  la  face  est  violacée,  couverte  de  sueur;  strabisme  interne  double. 
Pupilles  modérément  dilatées;  des  liquides  jaunâtres  ont  encore  été  re¬ 
jetés  en  abondance. 

A  huit  heures  dix  minutes,  l’enfant  meurt  après  avoir  eu  quelques 
contractions  convulsives  des  muscles  du  visage. 

Une  heure  plus  tard ,  des  élèves  de  l’École  d’Alforl  inoculent  à  un 
mouton  des  matières  liquides  recueillies  entre  les  lèvres  et  sur  les  gen¬ 
cives  de  l’enfant.  Je  dirai  de  suite,  pour  ne  pas  revenir  sur  ces  inocula¬ 
tions,  qu’aucun  des  animaux  inoculés  n’a  été  pris  de  rage  ;  la  brebis  a  suc¬ 
combé  à  une  ovarile,  mais  après  un  laps  de  temps  dépassant  de  beaucoup 
la  durée  la  plus  ordinaire  de  l’incubation  de  la  rage  dans  la  ra'ce 
ovine. 

Autopsie  faite,  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  par  Une  température 
de  10°. 

Aspect  extérieur.  Roideur  cadavérique  très-marquée;  toute  la  partie 
postérieure  du  corps  présente  une  couleur  viofel  foncé  ;  la  peau  de  l’ab¬ 
domen  a  une  teinte  verdâtre,  diffuse,  mais  .plus  prononcée  au  niveau 
des  parties  déclives.  '  '  " 
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Crâne.  Les  sinus  et  tout  le  système  veineux  périphérique  sont  gor¬ 
gés  de  sang;  l’arachnoïde  viscérale  offre  sur  plusieurs  points,  et  parti¬ 
culièrement  au  niveau  de  l’espace  interpédonculaire,  une  nuance  opa¬ 
line  très -légère;  la  pie-mère  est  fortement  injectée,  la  substance 
cérébrale  est  manifestement  ramollie.  A  la  coupe,  on  ne  constate  qu’un 
sablé  très-discret,  mais  la  substance  grise  a  une  nuance  rosée  bien  mar¬ 
quée  ;  il  n’y  a  pas  de  sérosité  dans  ces  ventricules. 

Les  méninges  spinales  ne  sont  pas  notablement  injectées ,  mais  le 
bulbe  rachidien  et  la  moelle  sont  ramollis  au  même  degré  que  le  cer¬ 
veau  ;  les  racines  des  nerfs  crâniens  se  déchirent  à  la  plus  légère  trac¬ 
tion;  au  niveau  des  points  d’émergence  des  quatre  dernières  paires,  le 
bulbe  n’est  pas  plus  ramolli  que  le  reste  de  la  substance  cérébro-mé¬ 
dullaire. 

Thorax.  Pas  de  liquide  dans  les  plèvres;  les  poumons  s’affaissent  et 
crépitent  au  sommet  et  dans  toute  la  partie  antérieure;  en  arrière,  ils 
résistent  plus  à  la  pression  et  sonl  moins  crépitants;  ils  offrent  de  plus 
une  coloration  d’un  rouge  noirâtre  très-prononcé;  lorsqu’on  les  incise, 
il  s’en  écoule  une  notable  quantité  de  sang  noir.  On  constate,  au  niveau 
du  bord  postérieur  du  poumon  droit,  quelques  petits  noyaux  apoplec¬ 
tiques  et  surtout  des  suffusions  sanguines;  écume  bronchique  sangui¬ 
nolente  en  petite  quantilé  ;  pas  d’injection  des  bronches  ni  de  la  tra¬ 
chée. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  tuméfiés  et  hyperémiés. 

Le  péricarde  renferme  à  peine  quelques  gouttes  de  sérosité  ;  le  cœur 
a  un  volume  en  rapport  avec  l’âge  de  l’enfant ,  mais  nous  constatons  à 
la  coupe  une  épaisseur  considérable  des  parois  du  ventricule  gauche; 
pas  dê  caillots;  un  peu  de  sang  noir  diffluent  ;  aucune  altération  des 
valvules. . 

Abdomen.  Les  papilles  caliciformes  de  la  langue  sont  très-dévelop- 
pées;  l’amygdale  droite,  la  seule  qui  ait  été  enlevée,  est  réduite  à  un 
très-petit  volume;  une  accumulation  de  matière  comme  caséeuse  rem¬ 
plit  ses  anfractuosités.  La  muqueuse  qui  tapisse  la  face  antérieure  de 
l’épiglotte,  les  replis  aVylénorépiglotliques  et  le  pharynx,  est  fortement 
injectée;  l’injection  ne  se  prolonge  ni  dans  l’œsophage  ni  dans  la 
glotte,  mais  on  la  retrouve  au  niveau  de  l’orifice  pylorique.  Le  foie  ni 
la  rate  ne  présentent  rien  d’anormal. 

Les  reins  sont  légèrement  hyperémiés  ;  â  l’aide;  d’une  sonde,  on  re¬ 
tire  de  la  vessie  environ  20  grammes  d’une  urine  un  peu  trouble,  de 
couleur  citrine.  Une  partie  de  celte  urine,  chauffée,  donne  un  abon¬ 
dant  précipité  d’albumine  (un  tiers  environ);  le  reste  de  l’urine,  traité 
par  une  quantité  égale  d’acide  azotique,  ne  prend  pas  de  teinte  bleue. 

Ce  fait,  on  le  voit,  a  une  physionomie  bien  accusée,  et  qui,  dans 
son  ensemble,  rappelle  très-exactement  celle  de  tous  les  cas  de 
rage  publiés  jusqu’à  ce  jour;  il  reproduit  particulièrement  pour 
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moi,  avec  la  plus  complète  ressemblance,  celui  que  j’ai  observé,  il 
y  a  vingt  ans,  dans  le  même  hôpital.  Il  manque  au  tableau,  je  le 
sais,  plusieurs  traits  indiqués  par  d’autres  observateurs;  mais  ces 
traits  n’ont,  à  mon  sens,  qu’une  importance  secondaire,  car  ils  sont 
de  ceux  que  la  nature  même  de  la  maladie  rend  variables  à  l’in¬ 
fini,  comme  les  manifestations  du  délire  des  sensations.  Aussi ,  eu 
rédigeant  cette  note,  me  suis-je  propose  pour  but  non  pas  d’ap¬ 
peler  de  nouveau  l’attention  sur  des  symptômes  bien  connus,  mais 
d’en  étudier  la  signification  au  point  de  vue  nosologique,  et  d’a¬ 
border  par  quelques-uns  de  leurs  côtés  les  questions  de  pathologie 
comparée  et  d’hygiène  publique ,  qui  se  présentent  naturellement 
à  l’esprit  de  quiconque  étudie  ce  sujet. 

.  Cependant  il  y  a  dans  le  fait  même  que  je  viens  de  rapporter 
quelques  particularités  qu’il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  faire 
ressortir,  et  que  je  signalerai  successivement  avant  d’aborder  les 
questions  générales  qui  s’y  rattachent. 

{La  suite  àu  numéro  prochain .) 


DE  LA  PRÉDISPOSITION  A  LA  RÉT1NITE  P1GMENTEUSE 
CHEZ  LES  ENFANTS  NÉS  D’üN  MARIAGE  ENTRE  CON¬ 
SANGUINS, 

Par  u.  LMEUiMEicn. 

(Extrait  de  la  Deutsche  Kliniclc ,  1861,  n°  6.) 

On  donne  le  nom  assez  impropre  de  rétinite  pigmenleuse  à  la 
maladie  qui  se  caractérise,  chez  les  enfants,  par  une  vision  relati¬ 
vement  très-imparfaite  pendant  le  crépuscule  et  par  une  diminu¬ 
tion  dans  le  champ  visuel,  laquelle  apparaît  surtout  quand  les 
objets  sont  faiblement  éclairés. 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel  augmente  d’année  en  année, 
et  détermine  finalement,  à  peu  près  vers  l’âge  de  30  à  40  ans,  une 
cécité  complète;  mais,  pendant  la  période  de  plusieurs  années 
qui  la  précède ,  les  malades  avaient  déjà  perdu  la  faculté  de  se 
conduire  sans  guide ,  alors  même  qu’avec  le  champ  visuel  très- 
limité  qui  subsistait  encore ,  ils  étaient  capables  de  lire  les  carac¬ 
tères  les  plus  fins. 

XIX. 


10 


146  MÉ310IUES  OK1G1HAUX. 

Quand  on  examine  les  yeux  à  l’ophthalmoscope ,  on  remarque 
des  changements  étendus  survenus  dans  la  choroïde  et  dans  le 
nerf  optique  ;  une  infiltration  très-fine  et  souvent  difficicile  à  dis¬ 
tinguer  dans  la  rétine  ;  celle-ci  est  plus  ou  moins  atrophiée ,  selon 
l’ancienneté  de  la  maladie  ;  une  pigmentation  de  la  rétine,  extrê¬ 
mement  particulière  et  le  plus  souvent  très-nettement  dessinée.  Il 
existe  alors,  à  une  certaine  distance  du  nerf  optique,  des  points 
d’un  noir  intense,  à  forme  dentée  ou  étoilée.  Ils  peuvent  être  réu¬ 
nis  et  ressembler  à  un  treillis  plus  ou  moins  serré.  Dans  quelques 
cas  cependant,  ils  sont  plus  petits,  disséminés,  et  assez  éloignés  les 
uns  des  autres. 

J’ai  appris  il  y  a  un  an  environ,  par  une  personne  atteinte  de 
cette  maladie ,  que  son  père  et  sa  mère  étaient  cousins  germains. 
Depuis,  j’ai  toujours  recherché  s’il  existait  une  consanguinité  entre 
les  parents  de  sujets  affectés  de  rétinite  pigmenteuse,  et  jusqu’à 
ce  jour,  j’ai  constaté  l’existence  de  la  consanguinité  des  parents 
dans  presque  la  moitié  des  cas. 

La  consanguinité  des  parents  est  considérée  par  tous  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  son  influence  sur  les  enfants  comme  la  cause 
d’affections  menLales,  de  crétinisme,  de  surdi-mutité,  de  mort 
prématurée,  de  difformités  congénitales;  rarement  seulement  on 
parle  d’affections  de  la  vue;  dans  quelques  cas  l’albinisme  est 
particulièrement  désigné. 

On  parle  bien  d’enfants  nés  de  pareilles  unions  qui  seraient  de¬ 
venus  amblyopiques;  il  est  bien  entendu  qu’il  ne  peut  être  ques¬ 
tion  du  caractère  ou  de  la  lésion  fondamentale  de  cette  am- 
blyopie. 

Il  m’importait  donc  tout  d’abord  de  rechercher  si  la  rétinite 
pigmenteuse  se  rencontrait  simultanément  avec  d’autres  maladies 
résultant  de  mariages  entre  consanguins,  tels  que  le  crétinisme, 
l’idiotisme,  la  surdi-mutité. 

Maffei  parle  en  ces  termes  de  la  vision  des  crétins  :  «La  plupart 
des  crétins  semblent  ne  pas  apercevoir  les  petits  objets  qui  sont 
très-près  d’eux,  quand  même  ils  ont  de  bons  yeux.  11  faut  proba¬ 
blement  attribuer  cette  circonstance,  en  partie  à  leur  léthargie  in¬ 
croyable,  à  leur  indifférence  pour  le  monde  extérieur,  et  aussi  à 
l’habitude  qui  manque  à  leurs  yeux  de  s’occuper  de  petits  ob¬ 
jets.  » 
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11  me  parait  infiniment  plus  probable  que  celte  particularité  de 
la  vision  chez  les  crétins  dépend  d’une  diminution  dans  leur  champ 
visuel,  laquelle  constitue  le  symptôme  caractéristique  de  la  rétinile 
pigmenteuse. 

Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’examiner  des  cas  de  crétinisme  enj 
démique  ;  mais,  parmi  cinquante  idiots  environ  que  j’ai  examinés, 
principalement  dans  les  établissements  spéciaux  de  MM.  les 
D1S  Heyer  et  Bosch,  j’en  ai  rencontré  trois  atteints  de  rétinite  pig¬ 
menteuse;  parmi  ceux-ci,  je  n’ai  pu  connaître  les  relations  de  fa¬ 
mille  que  pour  l’un  d’entre  eux.  Son  père  et  sa  mère  sont  cousins 
et  descendent  d’une  famille  noble,  dans  laquelle  ,  depuis  plusieurs 
générations  déjà ,  des  mariages  ont  eu  lieu  entre  des  parents  à  un 
degré  aussi  rapproché. 

J’extrais  de  l’arbre  généalogique  assez  compliqué  de  cette  fa¬ 
mille,  lequel  démontre  par  des  faits  bien  divers  la  mauvaise  in¬ 
fluence  de  ce  genre  de  mariage,  le  trait  suivant  : 

Le  grand-père  de  l’idiot  en  question  avait  épousé  une  femme 
qui  n’était  pas  sa  parente  et  en  eut  trois  enfants  bieu  portants.  Le 
fils  aîné  épousa  également  une  étrangère,  mais  les  deux  filles 
furent  mariées  l’une  après  l’autre  au  même  cousin. 

Le  fils  aîné  eut  11  fils  sains ,  dont  9  encore  vivants,  lesquels, 
en  partie  mariés,  ont  eu  des  enfants  sains,  à  l’exception  d’un 
seul,  qui  a  épousé  sa  cousine,  et  a  eu,  parmi  7  enfants,  1  enfant 
idiot. 

L’histoire  de  la  descendance  des  filles  est  bien  différente  :  l’ai- 
née,  mariée  à  son  cousin,  mourut  en  donnant  naissance  à  un  enfant 
mort.  Sa  steur  épousa,  peu  de  temps  après,  soh  cousin  veuf'  :  13  en¬ 
fants  naquirent  de  cette  nouvelle  union.  Parmi  ceux-ci  ,  2  n’at tei¬ 
gnirent  point  leur  première  année  ;  un  troisième  Succomba  plus 
tard  à  la  dysentérie  ;  Un  quatrième  mourut  à  l’âge  cfe  16  ans  :  ce¬ 
lui-ci  avait  été  complètement  paralysé  ;  un  cinquième  et  un  sixième 
sont  complètement  aveugles  (probablement  par  suite  de  rétinite 
pigmenteuse,  si  j’en  juge  par  la  description  qui  m’a  été  donnée 
de  leur  genre  de  cécité);  enfin  le  septième,  que  j’ai  examiné,  est 
idiot  et  atteint  aussi  de  rétinite  pigmenteuse;  : 

Sur  les  6  anfants  sains,  il  y  en  a  un  qui  a  épousé  une  étrangère 
il  n’est  pas  né  d’enfants  de  celte  union;  le  deuxième  a  épousé  sa 


148 


MÉMOIKES  OIUGIKAUX. 


cousine  et  a  1  enfant  idiot  sur  7  ;  un  troisième,  également  marié 
avec  une  cousine,  n’a  qu’un  enfant  très-faible. 

Les  trois  derniers  sont  bien  portants  et  non  encore  mariés. 

L’histoire  des  sourds-muets  m’a  fourni  des  éléments  plus  nom¬ 
breux. 

On  trouve  déjà  dans  Mackenzie  l’observation  de  l’autopsie  d’un 
sourd-muet  chez  lequel  on  a  trouvé  des  taches  de  pigment  sur  la 
rétine.  Des  faits  pareils  ont  été  découverts  depuis  par  l’examen 
ophthalmoscopique ,  mais  on  n’a  pas  fixé  le  nombre  proportionnel 
des  sourds-muets  parmi  les  autres  individus  atteints  de  rétinite 
pigmenteuse.  J’ai  donc  surtout  cherché  à  déterminer  combien  on 
rencontrait  d’individus  atteints  de  rétinite  pigmenteuse  parmi  un 
nombre  donné  de  sourds-muets. 

Il  existe  en  ce  moment  341  sourds-muets  à  Berlin  ,  sur  lesquels 
j’en  ai  examiné  241  à  l’ophthalmoscope  :  14  parmi  ceux-ci  ont  pré¬ 
senté  la  pigmentation  rétinienne.  Or  ce  chiffre  peut  être  considéré 
comme  énorme,  eu  égard  à  la  rareté  de  cette  affection;  car,  en 
dehors  de  ces  14  sourds-muets,  je  pense  qu’il  existe  à  peine  dans 
tout  Berlin  20  à  30  individus  qui  en  soient  atteints. 

J’ai  été  frappé  de  trouver  que  8  de  ces  malades  appartiennent  à 
des  familles  juives,  ce  qui  semble  être  en  rapport  avec  la  fréquence 
des  mariages  entre  parents  qui  se  contractent  chez  les  juifs. 

Cependant  je  dois  dire  que  je  n’ai  pas  trouvé,  parmi  les  per¬ 
sonnes  atteintes  de  rétinite  pigmenteuse  et  qui  ne  sont  pas  sourdes- 
muettes,  un  nombre  exagéré  de  juifs. 

Parmi  les  341  sourds-muets  de  Berlin,  il  y  en  a  42  qui  sont  de 
race  juive;  ce  qui  établirait  une  proportion  de  1  sourd-muet  pour 
1477  habitants  chrétiens,  et  1  sourd-muet  pour  368  habitantsjuifs. 

Même  en  admettant  cette  proportion,  on  n’aurait  dû  trouver  que 
2  ou  3  individus  juifs  sur  les  14  atteints  de  rétinite,  et  cependant 
ceux-là  se  présentaient  en  majorité  (1). 

(1)  Ou  a  fait  les  deux  objections  suivantes  à  celle  proposition  : 

1"  Que  c’est  la  proportion  des  juifs  de  tout  le  royaume  de  Prusse  qu’il  faut  con¬ 
sidérer  et  non  pas  celle  de  Berlin  seule  ,  car,  parmi  les  juifs  que  l’on  rencontre  à 
Berlin,  il  y  en  a  beaucoup  qui  viennent  des  provinces  ; 

2°  Qu’il  s’en  trouve  encore  eu  assez  grand  nombre  à  Berlin  qui  sont  d’origine 
russe  ou  polonaise. 

Je  répondrai  à  cela  que  parmi  les  sourds-mucls  actuellement  à  Berlin,,  mais  qui 
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Il  est  tout  aussi  intéressant  d’étudier  la  distribution  de  la  ma¬ 
ladie  dans  chaque  famille. 

Ainsi,  parmi  les  14  malades  : 

5  étaient  frères  ou  sœurs  atteints  de  surdi-mutité  et  de  rétinile 
pigmenteuse. 

4  id.,  id.,  id. 

2  id.,  id.,  id. 

3  seulement  appartenaient  à  des  familles  distinctes. 

Voici  l’histoire  assez  compliquée  de  la  famille  à  laquelle  appar¬ 
tiennent  les  5  premiers  enfants  : 

Le  père  est  un  soldat  bien  portant ,  dont  les  facultés  visuelles 
et  auditives  sont  normales ,  mais  qui  est  adonné  à  l’ivrognerie;  il 
compte  parmi  scs  parents  quelques  personnes  dont  l’ouïe  est  impar¬ 
faite. 

2  enfants,  nés  d’un  premier  mariage,  sont  sains. 

Il  eut  d’un  deuxième  mariage,  contracté  avec  l’ainée  de  deux 
sœurs,  6  enfants,  dont  3  sourds-muets,  et  cela  dans  l’ordre  sui¬ 
vant: 

1.  Une  fille  sourde-muette, 

2.  Une  fille  saine , 

3.  Un  garçon  sourd-muet, 

4.  Une  fille  sourde-muette, 

6.  Un  garçon  sain. 

Pendant  ce  mariage,  il  engendra  avec  la  sœur  de  sa  femme  un 
enfant  mâle  sourd-muet ,  et  cela  dans  l’intervalle  qui  sépara  la 
naissance  du  deuxième  de  ses  enfants  légitimes  d’avec  le  troi¬ 
sième. 

5  de  ces  enfants ,  qui  sont  sourds-muets,  sont  en  même  temps 
atteints  de  rétinite  pigmenteuse. 


n’y  sont  pas  nés,  il  y  a  61  chrétiens  et  7  juifs  adultes,  38  enfants  chrétiens  et  1  : 
enfants  juifs  ;  total,  99  chrétiens  et  19  juifs. 

Parmi  les  sourds-muets  nés  a  Berlin,  il  y  a  200  chrétiens  et  23  juifs, ce  qui  don¬ 
nerait  une  proportion  de  1  sourd  muet  pour  2,215  chrétiens,  1  sourd-muet  pour 
673  juifs.  La  seconde  objection  est  réfutée  par  ce  fait  seul,  que  tous  les  sourds- 
muets  non  Prussiens,  qui  se  trouvent  à  Berlin  au  nombre  de  7,  sont  tous  chré¬ 
tiens. 

La  proportion  est  encore  plus  avantageuse  pour  les  catholiques  que  pour  le 
protestants ,  car  on  ne  compte  que  1  sourd-muet  pour  3,179  catholiques.  Il  est 
possible  de  rapprocher  cette  circonstance  de  la  loi  religieuse  catholique  qui  inter¬ 
dit  le  mariage  entre  parents  proches. 
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J’ai  du  reste  remarqué  que  quand  la  surdi-mutité  et  la  rétinite 
pigmenteuse  se  développent  dans  une  famille ,  les  deux  affections 
sont  constamment  réunies  sur  le  même  individu. 

Comme  ce  phénomène  peut  avoir  de  l’importance  au  point  de 
vue  de  l’influence  de  l’une  de  ces  infirmités  sur  l’autre ,  j’ai  de¬ 
mandé  soigneusement  à  tous  les  sourds-muets  s’ils  avaient  des 
frères  et  sœurs  présentant  les  symptômes  de  rétinite  pigmenteuse, 
et  à  tous  ceux  atteints  de  rétinite  pigmenteuse  s’ils  avaient  des 
frères  et  sœurs  sourds-muets  ;  invariablement  j’ai  obtenu  des  ré¬ 
ponses  négatives. 

Chez  Pallié  des  S  enfants  cités,  la  maladie  est  assez  avancée ,  au 
point  que  le  rétrécissement  du  champ  visuel  lui  permet  à  peine  de 
se  conduire  ;  cette  même  lésion  l’empêche  de  suivre  les  mouve- 
vements  des  doigts,  qui  représentent  pour  lui  le  langage;  une 
amblyopie  même  assez  forte,  mais  qui  ne  rétrécirait  pas  le  Champ 
Visuel,  serait  infiniment  moins  importune  à  ce  malheureux. 

On  peut  se  figurer  aisément  combien  est  misérable  le  sort  de  ces 
individus  ;  ils  sont  presque  complètement  exclus  de  tout  rapport 
avec  le  monde  extérieur,  et  les  personnes  qui  vivent  avec  eux  ne 
peuvent  se  faire  comprendre  qu’en  conduisant  la  main  des  aveu¬ 
gles  de  manière  à  leur  faire  faire  à  eux-mémes  les  signes  qu’on 
veut  leur  communiquer. 

Dans  5  cas  de  rétinite  pigmenteuse  sur  les  14  cas  observés  chez 
des  sourds-muets,  les  parents  des  malades  étaient  consanguins; 
dans  7  cas  ,  ils  ne  l’étaient  pas  ;  pour  2  cas ,  j’attends  à  cet  égard 
dés  renseignements  que  je  n’ai  encore  pu  obtenir. 

Parmi  les  18  sujets  jouissant  du  sens  de  l’ouïe  atteints  de  réti¬ 
nite  pigmenteuse  que  j’ai  rencontrés  depuis  que  j’étudie  l’in¬ 
fluence  de  la  généalogie  sur  la  production  de  Cette  affection , 
8  étaient  nés  du  mariage  entré  cousins,  6  étaient  issus  de  parents 
non  consanguins;  45  autres  n’ont  pu  me  renseigner  en  cet  en¬ 
droit; 

Ainsi,  sur  la  totalité,  35  cas  de  rétinite  pigmenteuse,  dont 
3  idiots,  14  sourds-muets,  18  doués  de  l’audition;  la  consangui¬ 
nité  des  parents  a  été  constatée^  fois,  elle  n’existe  pas  dans  12  cas. 
Ce  point  m’est  resté  inconnu  dans  9  cas. 

Pour  conclure,  je  me  résumerai  en  disant  : 

1°  Qu’il  faut  ajouter  à  la  constatation  déjà  établie  antérieure- 
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ment  de  la  coïncidence  entre  la  surdi-mutité  et  la  pigmentation 
rétinienne  ce  nouveau  fait,  que  cette  coïncidence  est  d’autant  plus 
fréquente  que  la  rétinite  pigmenteuse  est  très-rare,  que  cette 
coïncidence  est  d’autant  plus  frappante  que  les  deux  affections  at¬ 
teignent  simultanément  les  enfants  appartenant  à  des  familles  dans 
lesquelles  ces  maladies  apparaissent  et  ne  se  montrent  pas  iso¬ 
lément  ; 

2°  Que  j’ai  appelé  l’attention  des  observateurs  sur  la  coïnci¬ 
dence  non  encore  constatée  de  la  rétinite  pigmenteuse  et  de  l’idio¬ 
tisme  ; 

3°  Que  la  consanguinité  des  parents  constitue  jusqu’à  présent 
le  seul  élément  étiologique  nettement  déterminé  de  cette  maladie 
si  particulière  de  la  rétine. 

4°  Enfin  j’insisterai  sur  ce  point,  que  l’influence  de  la  consan¬ 
guinité  des  parents  n’a  jamais  pu  être  démontrée  par  des  chiffres 
proportionnellement  aussi  importante  dans  la  production  de  la 
surdi-mutité ,  de  l’idiotisme ,  de  la  folie ,  etc. ,  que  j’ai  pu  la  con¬ 
stater  pour  la  production  de  la  rétinite  pigmenteuse. 

Depuis  la  publication  de  cette  note,M.  Liebreich  a  poursuivi 
ses  recherches  sur  la  relation  de  la  rétinite  pigmenteuse  avec  la 
consanguinité  des  parents ,  et  nous  a  fait  quelques  communica¬ 
tions  verbales  intéressantes. 

Il  a  visité  l’établissement  des  Sourds-Muets  de  Paris,  oit  il  a  con¬ 
staté  7  fois  l’existence  de  la  rétinite  pigmenteuse. 

Parmi  ces  7  enfants  sourds-muets ,  il  y  en  a  3  qui  sont  issus  de 
germains  ;  pour  les  3  autres,  on  n’a  pu  avoir  de  renseignement  sur 
cet  objet;  les  renseignements  existent  pour  le  septième  et  sont  né¬ 
gatifs. 

A  Bicêtre ,  M.  Liebreich  n’a  trouvé  aucun  cas  de  rétinite  pig¬ 
menteuse  parmi  89  idiots  ;  il  en  a  trouvé  1  parmi  62  idiotes  de  la 
Salpêtrière. 

Dans  un  voyage  fait  en  Russie  ,  M.  Liebreich  a  remarqué ,  en 
visitant  les  principaux  asiles  de  sourds-muets,  que  la  rétinite  pig¬ 
menteuse  est  très-rare  dans  ce  pays.  Il  voit  encore  là  l’influence  de 
la  prohibition  religieuse  des  mariages  entre  consanguins ,  sévère¬ 
ment  observée  par  les  catholiques  grecs. 
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MÉCANISME  DE  LA  PHYSIONOMIE  HUMAINE, 

OU  ANALYSE  ÉLECTRO-PHYSIOLOGIQUE  DE  SES  DIFFÉRENTS 
MODES  D’EXPRESSION  î 
Par  le  Dr  DicnENiE  (de  Boulogne). 

(Suite  et  fin.) 

S  III. 

De  la  synergie  musculaire  pendant  les  mouvements  de  la- 
face. 

Les  faits  exposés  dans  les  deux  paragraphes  précédents  donnent 
lieu  à  une  remarque  qui,  sans  doute,  n’échappe  à  personne:  c’est 
que  la  synergie  musculaire  qui  produit  les  mouvements  physiolo¬ 
giques  des  membres  et  du  tronc  n’est  nullement  comparable  à 
celle  des  mouvements  expressifs  de  la  face.  Cette  proposition  exige 
quelques  développements. 

Il  n’est  pas  un  mouvement  physiologique  du  tronc  ou  des  mem¬ 
bres  qui  ne  soit  le  résultat  de  la  contraction  synergique  d’un  plus 
ou  moins  grand  nombre  de  muscles.  Ainsi  l’élévation  volontaire  du 
bras  (de  l’humérus)  est  produite  par  la  contraction  d’un  muscle  (le 
deltoïde);  nous  le  sentons  durcir  sous  notre  main  pendant  çe  mou¬ 
vement,  et  nous  croyons  qu’il  est  alors  le  seul  qui  entre  en  action , 
parce  que  nous  n’avons,  pas  la  conscience  d’autres  contractions 
musculaires.  Il  n’en  est  cependant  pas  ainsi;  car,  si  l’on  fait  con¬ 
tracter  le  deltoïde  partiellement,  à  l’aide  d’un  courant  électrique, 
l’on  voit  le  scapulum  se  détacher  du  tronc,  à  la  manière  d’une 
aile.  J’ai  expliqué  ailleurs  le  mécanisme  de  cette  difformité  (1).  Je 
rappellerai  seulement  que ,  pour  l’empêcher,  la  nature  fait  entrer 
synergiquement  en  action,  pendant  la  contraction  volontaire  du 
deltoïde,  un  autre  muscle  (le  grand  dentelé),  qui  fixe  puissamment 
le  bord  spinal  du  scapulum  contre  le  thorax ,  sans  que  nous  ayons 
la  conscience  de  ce  mouvement  et  sans  qu’il  nous  soit  donné  de 


(1)  Électrisation  localisée  appliquée  à  la  physiologiej  à  la  pathologie 
et  à  la  thérapeutique ,  2e  partie,  chap.  2,  art.  4  et  5  ;  1ro  édit. 
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l’empêcher.  Je  pourrais  choisir  bien  d’autres  exemples  aussi  pro¬ 
bants,  surtout  parmi  les  mouvements  synergiques  de  la  main  et  du 
pied,  mouvements  qui  sont  des  merveilles  de  combinaisons  méca¬ 
niques. 

Ces  contractions  synergiques  sont  nécessitées  par  les  lois  de  la 
mécanique.  Tout  le  monde  le  comprend  ;  il  serait  inutile  de  déve¬ 
lopper  cette  proposition ,  qui ,  au  besoin,  est  démontrée  par  l’ob¬ 
servation  physiologique.  J’ai  d’ailleurs  longuement  étudié  cette  im¬ 
portante  question  (1).  Est-il  nécessaire  de  dire  que  les  mêmes  rai¬ 
sons  d’équilibre  n’existent  pas  pour  les  mouvements  expressifs  de 
la  face?  Le  Créateur  n’a  donc  pas  eu  à  se  préoccuper  ici  des  be¬ 
soins  de  la  mécanique  ;  il  a  pu,  selon  sa  sagesse,  ou  (que  l’on  me 
pardonne  cette  manière  de  parler)  par  une  divine  fantaisie,  mettre 
en  action  tel  ou  tel  muscle,  un  seul  ou  plusieurs  muscles  à  la  fois, 
lorsqu’il  a  voulu  que  les  signes  caractéristiques  des  passions  même 
les  plus  fugaces  fussent  écrits  passagèrement  sur  la  face  de 
l’homme.  Ce  langage  de  la  physionomie  une  fois  créé ,  il  lui  a 
suffi,  pour  le  rendre  universel  et  immuable,  de  donner  à  tout  être 
humain  la  faculté  instinctive  d’exprimer  toujours  les  sentiments 
par  la  contraction  des  mêmes  muscles. 

Il  était  certainement  possible  de  doubler  le-nombre  des  signes 
expressifs  de  la  physionomie  ;  il  fallait,  pour  cela,  que  chaque  sen¬ 
timent  ne  mît  en  jeu  qu’un  seul  côté  de  la  face ,  ainsi  qu’on  me  le 
voit  faire  dans  mes  expériences.  Mais  on  sent  combien  un  tel  lan¬ 
gage  eût  été  disgracieux  ;  c’est  probablement  dans  le  but  de  le 
rendre  harmonieux  que  la  nature  a  mis  au  service  de  chaque  pas¬ 
sion  les  muscles  homologues  (de  même  nom) ,  en  nous  privant  de 
la  faculté  de  les  faire  jouer  isolément. 

ARTICLE  TROISIÈME. 

Certitude  de  ces  recherches. 

Il  importe  de  prévenir  quelques  objections  qui,  si  elles  étaient 
fondées,  diminueraient  et  annuleraient  même  la  valeur  de  mes 
expériences.  Ce  n’est  point  pour  me  donner  le  plaisir  de  les  réfuter 
que  je  soulève  ces  objections,  elles  m’ont  été  faites  sérieusement. 


(1)  De  V Électrisation  localisée,  2e  partie,  1ro  édition  ;  1855. 
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La  sensibilité  de  la  face  est  telle  que  l’on  ne  peut  épargner  aux 
sujets  soumis  à  ce  genre  d’expérience  une  sensation  désagréable 
et  quelquefois  un  peu  douloureuse.  Or  cette  sensation  peut  occa¬ 
sionner  des  mouvements  involontaires.  Comment  distinguer  alors 
ces  derniers  mouvements  de  ceux  qui  appartiennent  à  l’action 
propre  du  muscle  excité?  —  En  général  ces  mouvements  involon¬ 
taires  n’ont  lieu  qu’à  la  première  application  des  rhéophores  et  ne 
se  reproduisent  plus  chez  les  individus  habitués  à  la  sensation 
électrique.  D’ailleurs  on  verra  par  la  suite  que  ,  dans  le  but  de 
dissiper  les  doutes  qui  pourraient  surgir  de  cette  objection,  j’ai 
choisi  pour  sujet  principal  de  mes  expériences  un  homme  chez 
lequel  la  sensibilité  de  la  face  était  peu  développée  ;  et  enfin  ces 
mêmes  expériences,  répétées  sur  le  cadavre  encore  irritable,  ont 
donné  des  résultats  parfaitement  identiques. 

La  contraction  partielle  d’un  muscle  qui  préside  à  une  expression 
ne  pourrait-elle  pas  réagir  sur  l’àme  et  produire  sympathiquement 
une  impression  intérieure  qui  provoquerait  d’autres  contractions 
involontaires?  La  face,  par  exemple,  met  toujours  en  mouvement 
deux  muscles,  dont  l’un  dessine  les  lignes  fondamentales  d’un 
sentiment,  tandis  que  l’autre  en  complète  l’expression  (c’est  ce  que 
je  me  réserve  de  démontrer  en  temps  opportun).  Eh  bien!  l’excita¬ 
tion  artificielle  du  premier  muscle  ne  fait-elle  pas  naître  une  im¬ 
pression  intérieure,  etc.?  Cette  impression  ne  provoque-t-elle  pas,  à 
son  tour,  la  contraction  du  second  muscle?  C’est  ce  que  l’on  appel¬ 
lerait  un  phénomène  sympathique  en  physiologie.  Il  en  résulterait 
que  l’on  ne  pourrait  mettre  un  muscle  expressif  isolément  en  con¬ 
traction,  sans  provoquer  l’action  synergique  d’autres  muscles,  sa¬ 
tellites  habituels  de  la  passion  dont  il  est  le  principal  représentant. 
— Cet  argument,  comme  le  précédent,  est  assez  spécieux;  il  tombe 
cependant  en  présence  des  nombreuses  expériences  que  j’ai  faites 
sur  des  sujets  récemment  morts,  chez  lesquels  la  contraction  des 
muscles  de  la  face  produisit  des  mouvements  expressifs  absolument 
semblables  à  ceux  que  l’on  observe  chez  les  vivants. 

On  a  même  été  jusqu’à  admettre  la  possibilité  de  contractions 
dites  réflexes, provoquées  par  toute  excitation  périphérique,  de  telle 
sorte  que  l’électrisation  musculaire  localisée  ne  serait  qu’une  illu¬ 
sion.  Il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  une  des  conditions 
dans  lesquelles  Se  produit  le  phénomène  appelé  contraction  mus- 
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culaire,  réflexe.  Lorsqu’on  pique  une  des  extrémités  d’un  animal 
dont  la  tête  vient  d’être  séparée  du  tronc ,  on  observe  des  mouve¬ 
ments  qui  produisent  la  flexion  des  différents  segments  du  mem¬ 
bre  excité  les  uns  sur  les  autres.  C’est  l’excitation  périphérique  qui 
remonte  par  les  nerfs  sensibles  jusqu’à  un  point  de  la  moelle  cor¬ 
respondant  à  l’origine  des  nerfs  moteurs  du  membre  excité,  de  ma¬ 
nière  à  réagir  sur  certains  muscles  qui  alors  entrent  en  contrac¬ 
tion.  On  voit  donc  que  ces  contractions ,  auxquelles  la  volonté 
reste  entièrement  étrangère ,  et  qui  se  produisent  dans  la  région 
dont  on  excite  la  sensibilité,  ont  évidemment  lieu  en  vertu  d’une 
action  justement  appelée  réflexe.  Ne  se  pourrait-il  pas  (me  disait- 
on)  que  le  mouvement  produit  pendant  l’excitation  électrique 
d’un  muscle  quelconque  fût  le  résultat  d’un  ensemble  de  con¬ 
tractions  réflexes,  analogues  à  celles  dont  il  vient  d’étre  ques¬ 
tion,  et  non  le  produit  d'une  contraction  musculaire  partielle  P 
Je  compris  que  cette  objection  jetait  un  grand  doute  sur  la  valeur 
de  mes  recherches  électro-physiologiques ,  pour  ce  qui  a  trait  à 
l’action  propre  des  muscles  non-seulement  de  la  face,  mais  aussi 
des  membres.  Elle  fut  bientôt  réfutée  par  de  nombreuses  expérien¬ 
ces  que  j’ai  longuement  exposées  ailleurs  (1),  et  que  je  ne  ferai  que 
résumer  ici.  J’ai  démontré  que  ce  phénomène  réflexe  qui  se  déve¬ 
loppe  dans  certaines  conditions  pathologiques  (de  maladie)  ne  pou¬ 
vait  se  produire  à  l’état  normal.  J’ai  fait  en  outre  contracter  iso¬ 
lément  des  muscles  humains,  mis  à  nu  sur  certains  membres 
nouvellement  amputés,  et  j’ai  prouvé  que  les  mouvements  étaient 
absolument  les  mêmes  que  lorsque  j’excitais  les  muscles  homolo¬ 
gues  des  membres  non  séparés  du  tronc.  J’ai  fait  aussi  des  expé¬ 
riences  sur  des  animaux  dont  j’excitai  les  muscles  de  la  face,  et 
les  mouvements  ont  été  absolument  identiques,  que  la  tête  fût  ou 
non  séparée  du  tronc.  —  De  l’ensemble  de  ces  faits,  il  ressort  donc 
évidemment  que,  dans  mes  expériences  faites  sur  des  sujets  sains , 
l’électrisation  musculaire  'localisée'  ne  provoque  pas  de  contractions 
réflexes  qui  viennent  compliquer  l’action  musculaire  partielle. 


(1)  Loc.cit.,  lre  édit.,  1855,  p.  30,  et  2°  édit.,  1862,  p.  34. 
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ARTICLE  QUATRIÈME. 

Utilité  do  ces  recherches. 

Personne  assurément  ne  contestera  la  nouveauté  des  faits  qui 
ressortent  de  mes  expériences  électro-physiologiques  sur  l’expres¬ 
sion  de  la  physionomie.  Je  vais  essayer  d’en  démontrer,  aussi 
brièvement  que  possible,  l’utilité,  au  point  de  vue  anatomique, 
physiologique  et  psychologique,  et  indiquer  les  heureuses  appli¬ 
cations  que  l’on  peut  en  faire  à  l’étude  des  beaux-arts. 

sior. 

Au  point  de  vue  de  l’application  à  l’anatomie  et  à  la 
physiologie. 

A.  La  plupart  des  muscles  de  la  face  semblent  se  continuer  les 
uns  dans  les  autres,  surtout  lorsqu’on  les  étudie  par  leur  face  in¬ 
terne.  M.  le  professeur  Cruveilhier  a  eu  l’obligeance  de  me  mon¬ 
trer  des  figures  dessinées  d’après  des  préparations  anatomiques, 
qui  avaient  été  faites  dans  le  but  d’étudier  les  muscles  par  leur 
face  postérieure,  après  avoir  détaché  des  os,  en  masse,  les  parties 
molles  du  visage.  On  voit ,  dans  ces  préparations,  que  toutes  les 
fibres  musculaires  semblent  se  continuer  les  unes  dans  les  autres, 
ù  tel  point  qu’on  ne  saurait  assigner  les  limites  exactes  du  plus 
grand  nombre  des  muscles  de  la  face. 

Si  cette  continuité  fibrillaire  des  muscles  de  la  face  était  réelle, 
l’indépendance  de  ces  muscles  serait  très-compromise ,  sinon  an¬ 
nulée.  Comment  concevoir  en  effet  qu’un  muscle  puisse  se  con¬ 
tracter  dans  une  portion  de  sa  longueur  ou  de  sa  continuité?  Et, 
dans  ce  cas,  où  placerait-on  le  point  fixe?  En  un  mot,  avec  cette 
doctrine  de  |a  continuité  fibrillaire  (1)  qui  convertit,  pour  ainsi 
dire,  en  un  masque  tous  les  muscles  de  la  face,  on  ne  peut  s’expli¬ 
quer  le  mécanisme  de  cette  foule  de  petits  mouvements  indépen¬ 
dants,  qui  écrivent  sur  la  figure  les  impressions  si  nombreuses  de 
l’âme  en  caractères  toujours  identiques. 


(1)  Cette  doctrine  de  la  continuité  fibrillaire  reconnatt  pour  cheF  Bellingeri,  cé¬ 
lèbre  anatomiste  italien. 


MÉCANISME  UE  LA  PHYSIONOMIE  HUMAINE.  157 

L’anatomie  morte,  dont  la  principale  mission  est  de  nous  guider 
dans  nos  recherches  sur  les  mystères  de  la  Yie  en  nous  aidant  à 
connaître  les  fonctions  des  organes,  semblait  au  contraire  s’atta¬ 
cher  ici  à  nous  égarer.  11  était  réservé  à  l’exploration  électro-mus¬ 
culaire,  véritable  anatomie  vivante,  de  démontrer  que  cette  con¬ 
tinuité  fibrillaire  n’est  qu’une  illusion.  Sans  anticiper  Sur  ce  que 
j’ai  à  exposer  par  la  suite,  je  puis  dire  déjà  que,  par  ce  moyen, 
j’ai  découvert  les  limites  de  quelques  muscles  que  l’on  croyait  se 
continuer  les  uns  dans  les  autres,  ce  qui  depuis  lors  a  été  con¬ 
firmé  pour  un  muscle  (le  pyramidal  du  nez)  à  l’aide  du  scalpel. 

B.  L’électro-physiologie  démontre  l’existence  de  muscles  qui  ne 
sont  ni  classés  ni  dénommés.  J’en  citerai  plusieurs  exemples  :  un 
excitateur,  placé  sous  l’aile  du  nez,  dilate  la  narine  comme  le  fait 
la  nature  dans  les  grandes  émotions.  L’anatomie  morte  en  est  en¬ 
core  à  trouver  un  muscle  qui  puisse  expliquer  ce  mouvement  ;  elle 
va  même  jusqu’à  nier  l’existence  de  fibres  musculaires  dans  l’aile 
du  nez  (1).  J’espère  pouvoir  montrer  que  ce  muscle  a  été  confondu 
avec  un  autre  muscle  connu  sous  le  nom  de  myrtiforme,  composé 
lui-même  de  plusieurs  muscles  dont  les  fonctions  sont  opposées. 
—  L’anatomie  morte  a  confondu  dans  une  même  dénomination  des 
muscles  qui  possèdent  une  action  indépendante,  sous  l’influence  de 
l’excitation  électrique,  comme  pour  les  mouvements  volontaires  et 
instinctifs,  des  muscles,  enfin,  qui  sont  destinés  à  des  fonctions 
essentiellement  différentes.  Ainsi,  dans  le  muscle  dit  orbiculaire 
des  paupières,  dont  on  a  fait  un  seul  muscle ,  on  trouve  quatre 
muscles  qui  président  à  des  expressions  différentes. 

Il  est  évident  pour  tout  le  monde  que  la  physiologie  doit  com¬ 
mander  l’anatomie,  et  que,  sous  le  prétexte  de  simplifier  les  études 
classiques,  on  aurait  tort  de  continuer  à  embrouiller  ainsi  la  science 
delà  vie  et  surtout  l’étude  de  l’expression  de  la  physionomie. 

Mes  recherches  expérimentales  redresseront  aussi  les  erreurs 
physiologiques  que  l’on  avait  commises,  en  attribuant  à  des  mus¬ 
cles  des  mouvements  auxquels  ils  étaient  étrangers,  et  en  mécon¬ 
naissant  ceux  qui  leur  appartenaient.  11  en  est  résulté  qu’on  s’est 
également  trompé  sur  le  rôle  qu’ils  jouent  dans  l’expression.  C’est 
a’msi  que  l’on  faisait  concourir  le  petit  zygomatique  au  mouve- 


(')  Voy.  Sappcy,  Traité  d'anatomie  descriptive,  p.  627. 
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meut  de  la  joie,  tandis  que  l’expérimentation  fait  voir  qu'il  est  le 
seul  représentant  du  chagrin,  du  pleurer  modéré.  C’est  ainsi  que 
le  peaucier,  qui  jusqu’ici  a  été  oublié  ou  mal  étudié  comme  muscle 
expressif,  concourt  spécialement  à  peindre  avec  une  vérité  saisis¬ 
sante  les  mouvements  les  plus  violents  de  l’àme  :  la  terreur,  la  co¬ 
lère  ,  la  torture,  etc.  J’en  pourrais  dire  autant  de  quelques  autres 
muscles  presque  méconnus,  de  ceux  principalement  qui  meuvent 
le  sourcil. 


Au  point  de  vue  de  l’application  à  la  psy  chologie. 

La  physiologie  musculaire  de  la  face  humaine  est  intimement 
liée  à  la  psychologie  ;  on  ne  saurait  certes  .le  nier,  lorsque  l’on 
me  voit,  pour  ainsi  dire ,  appeler  successivement  sur  la  face  du 
cadavre  l’image  fidèle  de  la  plupart  des  passions  dénombrées  et 
classées  par  les  philosophes. 

A.  Dénombrement  des  muscles  expressifs  et  des  expressions 
obtenues  dans  mes  expériences  électro-physiologiques. 

a.  J’ai  démontré  dans  l’article  précédent  qu’il  existe  une  sorte 
d’hiérarchie  pour  les  muscles  expressifs  de  la  face  humaine ,  c’est- 
à-dire  qu’ils  n’ont  pas  tous  le  même  degré  d’importance  dans  le 
jeu  de  la  physionomie.  On  peut  en  effet  ranger  dans  un  premier 
ordrè  les  muscles  qui,  en  se  contractant  partiellement,  possèdent 
le  privilège  d’exprimer  des  passions  ou  des  états  différents  de  l’es¬ 
prit  de  la  manière  la  plus  complète  ;  dans  un  deuxième  ordre,  les 
muscles  qui  j  de  même  que  ceux  du  premier  ordre,  dessinent  les 
lignes  expressives  d’une  passion  dont  ils  sont  les  uniques  repré¬ 
sentants,  mais  qu’ils  ne  sauraient  peindre  complètement;  dans  un 
troisième  ordre  enfin,  les  muscles  qui  sont  destinés,  avec  d’autres 
muscles ,  à  exprimer  spécialement  certaines  passions  ou  à  les  com¬ 
pléter,  bien  que  partiellement  ils  soient  inexpressifs. 

Voici  la  liste  de  ces  muscles  expressifs,  rangés  d’après  ces  diffé¬ 
rents  ordres. 
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Table  synoptique. 

MUSCLES  COMPLÈTEMENT  EXPRESSIFS. 

Frontal. .  (muscle  de  l’attention). 

Orbiculaire . .  (muscle  de  la  réflexion). 

Sourcilier.  .  .  .  . . (muscle  de  la  douleur). 

Pyramidal  du  nez .  (muscle  de  l’agression). 

MUSCLES  INCOMPLÈTEMENT  EXPRESSIFS  ET  EXPRESSIFS  COMPLÉMENTAIRES. 

Grand  zygomatique .  (muscle  de  la  joie). 

Petit  zygomatique .  (muscle  du  pleurerjmodéré  et  du  chagrin). 

Elévateur  de  l’aile  du  nez  et 

de  la  lèvre  supérieure. .  .  .  (muscle  du  pleurer  A  chaudes  larmes). 

Transverse  du  nez . (muscle  de  la  lubricité). 

Bucdnateur. . .  (muscle  de  l’ironie). 

Triangulaire  des  lèvres.  .  .  .  (muscle  de  la  tristesse  et  complémentaire 
des  expressions  agressives). 

Muscle  de  la  houppe  du  men¬ 
ton. .  (muscle  du  dédain  et  du  doute). 

Peaucier.  . (muscle  de  la  frayeur,  de  l’effroi,  et  com¬ 

plémentaire  de  la  colère). 

Carré . . (muscle  complémentaire  de  l’ironie  et  des 

passions  agressives). 

Dilatateur  des  narines.  .  .  .  (muscle  complémentaire  des  passions  vio¬ 
lentes).  • 

Masséter . (muscle  complémentaire  de  la  colère ,  de 

la  fureur). 

Palpébraux .  (muscle  du  mépris  et  complémentaire  du 

pleurer). 

Orbiculaire  inférieur .  (muscle  de  la  bienveillance  et  complé¬ 

mentaire  de  la  joie  franche). 

Fibres  excentriques  de  T  orbi¬ 
culaire  des  lèvres .  (muscle  complémentaire  du  doute  et  du 

dédain). 

Fibres  concentriques  de  l'or- 

hiculaire  des  lèvres. .  .  .  .  (muscle  complémentaire  des  passions 
agressives  ou  méchantes). 

Begard  en  haut . .  .  (  mouvement  complémentaire  du  sou- 

„  venir). 

Begard  oblique  en  haut  et  la¬ 
téralement .  (mouvement  complémentaire  de  l’extase 

et  du  délire  sensuel). 

Begard  oblique  en  bas  et  la¬ 
téralement . (mouvement  complémentaire  de  la  dé¬ 

fiance  ou  de  la  frayeur). 

(mouvement  complémentaire  de  la  tris¬ 
tesse,  de  l’humilité)* 


Begard  ai  bas. 
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Ou  pourrait  former  un  dernier  ordre  avec  les  muscles  qui,  sans 
aucun  cloute,  sont  mis  en  action  par  quelques  passions,  mais  qui  ne 
produisent  sur  la  physionomie  aucune  ligne  expressive  apparente  ; 
ce  sont  les  muscles  auriculaires  et  les  muscles  du  pavillon.  Je  ran¬ 
gerai  aussi  dans  cet  ordre  deux  muscles  qu’il  ne  m’a  pas  été  pos¬ 
sible  de  faire  contracter  partiellement ,  et  dont  je  ne  puis  en  con¬ 
séquence  décrire  exactement  l’action  propre. 

b.  Il  est  également  ressorti  des  faits  électro-physiologiques  et 
des  considérations  exposées  précédemment  :  1°  que  les  expressions 
peuvent  élre  partagées  en  deux  classes,  en  expressions  primordiales 
et  en  expressions  complexes;  2°  que  les  expressions  primordiales 
sont  produites  par  les  contractions  partielles  des  muscles  complè¬ 
tement  expressifs  ou  par  la  combinaison  des  muscles  incomplète¬ 
ment  expressifs  avec  des  muscles  expressifs  complémentaires  ; 
3°  enfin  que  les  expressions  complexes  résultent  de  l’association 
des  expressions  primordiales. 

Je  vais  exposer  le  dénombrement  des  expressions  primordiales  et 
des  expressions  complexes  que  j’ai  pu  obtenir  par  l’expérimentation 
électro-physiologique. 
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Ou  remarque ,  dans  la  liste  précédente ,  qu’en  général  plus  les 
muscles  de  la  face  sont  situés  supérieurement ,  plus  leur  pouvoir 
expressif  est  grand,  complet,  lorsqu’ils  se  contractent  partielle¬ 
ment. 

On  voit  aussi  que  ces  muscles  ne  sont  pas  seulement  destinés  à 
représenter  l’image  des  passions,  des  sentiments  et  des  affections, 
mais  que  certains  actes  de  l’entendement  peuvent  même  se  réflé¬ 
chir  sur  la  face;  c’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  plus  important  et 
le  plus  noble  état  de  l’esprit,  celui  qui  parait  le  plus  abstrait,  la 
réflexion,  que  la  méditation  enfin,  qui  est  la  mère  des  grandes  con¬ 
ceptions,  qui  chez  certains  hommes  est  la  passion  dominante,  s’é¬ 
crivent  avec  la  plus  grande  facilité  sur  la  physionomie  de  l’homme, 
et  cela  seulement  par  la  contraction  partielle  de  l’un  des  muscles 
moteurs  du  sourcil  ! 

Je  n’ai  classé  dans  le  tableau  ci-dessus  que  les  expressions  qui 
ont  pu  être  obtenues  artificiellement,  et  fixées,  pour  la  plupart, 
à  l’aide  de  la  photographie.  J’en  pourrais,  sans  aucun  doute, 
augmenter  le  nombre  par  la  suite ,  en  produisant  les  nuances  ou  les 
degrés  de  ces  expressions  principales. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  trouvera  sans  doute  que  les  expressions 
qu’il  m’a  été  possible  d’analyser  par  l’expérimentation  électro-phy¬ 
sique  sont  déjà  assez  nombreuses. 

Il  n’est  pas  donné  à  l’homme  d’exprimer  toutes  ses  passions  sur 
sa  physionomie,  surtout  si  l’on  considère  comme  autant  de  passions 
différentes  toutes  celles  qui  ont  été  dénombrées  et  classées  arbitrai¬ 
rement  par  les  philosophes  (î). 

On  ne  m’accusera  pas  de  les  avoir  dénombrées  arbitrairement , 
car  elles  sont  la  reproduction  de  celles  que  l’âme  elle-même  peint 
sur  la  face  de  l’homme.  Un  jour  peut-être  ces  études  électro-phy¬ 
siologiques  sur  les  différents  modes  d’expression  de  la  physionomie 
humaine  serviront  à  la  formation  d’une  bonne  classification  fondée 
sur  l’observation  de  la  nature. 


,  (1  )  Rien  de  plus  varié  ,  selon  M.  Lélut ,  de  plus  multiple ,  de  plus  complexe,  de 
plus  difficile  à  saisir  sous  la  diversité  des  désignations ,  que  les  passions. 

«  Qu’on  se  reporte,  dit-il,  à  cet  égard,  S  la  liste  suivante,  dont  les  éléments, 
hous  n’avons  pas  besoin  de  le  dire,  sont  empruntés  aux  meilleures  sources,  à 
Platon,  Aristote,  Cicéron,  Descartes,  Hobbes,  été.,  liste  qui  eût  pu  être  encore  plus 
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B.  Physionomie  en  mouvement. 

L’étude  de  la  physionomie  en  mouvement  est  cette  partie  de  la 
psychologie  qui  traite  des  différentes  manières  dont  l’homme  ma¬ 
nifeste  ses  émotions  par  les  mouvements  de  sa  face. 

Si  l’homme  possède  le  don  de  révéler  ses  passions  par  cette  sorte 
de  transfiguration  de  l’âme,  ne  doit-il  pas  également  jouir  de  la  fa¬ 
culté  de  comprendre  les  expressions  extrêmement  variées  qui  vien¬ 
nent  se  peindre  successivement  sur  la  face  de  ses  semblables?  Quelle 
serait  donc  l’utilité  d’un  langage  qui  ne  serait  pas  compris?  Expri¬ 
mer  et  sentir  les  signes  de  la  physionomie  en  mouvement  me  sem¬ 
blent  des  facultés  inséparables  que  l’homme  doit  posséder  en  nais¬ 
sant.  L’éducation  et  la  civilisation  ne  font  que  les  développer  ou 
les  modérer. 


longue,  et  que  nous'avor 

is  laissée  tout  d’abord  dans  le  péle-méle  de  l’ordre  al- 

phabétique.  • 

Admiration  (la  première  Désolation, 

Lâcheté. 

des  passions,  d’après  Des- 

Dégoilt. 

Luxure. 

cartes). 

Estime. 

Lamentation. 

Amour-propre. 

Espérance. 

Mépris. 

Amour. 

Enthousiasme. 

Moquerie. 

Avidité. 

Épouvante. 

Malignité. 

Angoisse. 

Envie. 

Orgueil. 

Avarice. 

Émulation. 

Pitié. 

Allégresse. 

Emportement. 

Pleurs. 

Audace. 

Effroi. 

Pusillanimité. 

Abjection. 

Ennui. 

Remords. 

Bassesse. 

Faveur. 

Repentir. 

Colère. 

Fureur. 

Reconnaissance. 

Cupidité. 

Générosité. 

Regret. 

Chagrin. 

Gloire. 

Rire. 

Crainte. 

Grandeur  d’âme. 

Sécurité. 

Courage. 

Gourmandise. 

Satisfaction  de  soi-méine. 

Curiosité. 

Gloutonnerie. 

Saisissement; 

Charité. 

Humilité. 

Souci. 

Confiance. 

Haine. 

Sensualité. 

Désespoir. 

Hardiesse. 

Témérité. 

Deuil. 

Honte. 

Tristesse. 

Défiance. 

Jalousie. 

Timidité. 

Dureté  (agression). 

Joie. 

Vénération. 

Discorde. 

Indignation. 

Vanité. 

Douleur. 

Irrésolution. 

Vengeance. 

Désir. 

Inimitié. 

Dédain. 

Ivrognerie. 
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C’est  la  réunion  de  ces  deux  facultés  qui  font  du  jeu  de  la  phy¬ 
sionomie  un  langage  universel.  Pour  être  universel,  ce  langage 
devait  se  composer  toujours  des  mêmes  signes,  ou,  en  d’autres 
termes,  devait  être  placé  sous  la  dépendance  de  contractions  mus¬ 
culaires  toujours  identiques. 

Ce  que  le  raisonnement  seul  avait  fait  pressentir  ressort  clai¬ 
rement  de  mes  recherches.  J’ai  en  effet  constaté,  dans  toutes  mes 
expériences, ainsi  que  je  l’ai  déjà  démontré,  que  c’est  toujours  un 
seul  muscle  qui  exécute  le  mouvement  fondamental  représentant 
un  mouvement  donné  de  l’àme.  Cette  loi  est  tellement  rigoureuse 
que  l’homme  a  été  privé  de  la  faculté  de  la  changer  et  même  de  la 
modifier.  On  prévoit  ce  qui  serait  infailliblement  arrivé  s’il  en  eût 
été  autrement;  le  langage  de  la  physionomie  aurait  eu  le  sort  du 
langage  parlé,  créé  par  l’homme,  qui  seulement  lient  de  la  nature 
la  faculté  de  ce  langage;  chaque  contrée,  chaque  province,  aurait 
eu  sa  manière  de  peindre  les  sentiments  sur  la  figure;  peut-être 
aussi  le  caprice  aurait-il  fait  varier  à  l’infini  l’expression  pbysiono- 
mique  dans  chaque  ville,  dans  chaque  individu, 

11  fallait  que  ce  langage  fût  immuable ,  condition  sans  laquelle 
il  ne  pouvait  être  universel.  C’est  pour  cela  que  le  Créateur  a  placé 
la  physionomie  sous  la  dépendance  des  contractions  musculaires 
instinctives  ou  réflexes.  On  sait  avec  quelle  régularité  tous  les 
mouvements  instinctifs  s’exécutent.  Je  ne  citerai  comparativement 
et  comme  exemple  que  ceux  de  la  marche,  pendant  laquelle  l’en¬ 
fant  même  résout  les  problèmes  de  mécanique  les  plus  compliqués 
avec  une  facilité  et  une  précision  que  la  volonté  ne  saurait  jamais 
égaler.  On  comprend  donc  comment  chaque  passion,  chaque  af¬ 
fection  est  dessinée  sur  la  figure  toujours  par  les  mêmes  contrac¬ 
tions  musculaires,  sans  que  ni  la  mode  ni  le  caprice  puissent  les 
faire  varier. 

«  Généralement,  dit  Descartes,  toutes  les  actions  tant  du  visage 
que  des  yeux  peuvent  être  changées  par  l’àme,  lorsque,  voulant  ca¬ 
cher  sa  passion,  elle  en  imagine  fortement  une  contraire,  en  sorte 
qu’on  s’en  peut  aussi  bien  servir  à  dissimuler  ses  passions  qu’à  les 
déclarer  »(1).  Il  est  très-vrai  que  certaines  personnes,  les  comédiens 
par-dessus  tous,  possèdent  l’art  de  feindre  merveilleusement  des 


(I)  Les  Passions  de  l'Aine ,  2°  part.,  art.  113, 
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passions  qui  n’existent  réellement  que  sur  leur  physionomie  ou 
sur  leurs  lèvres.  En  se  créant  une  situation  imaginaire,  ils  peu¬ 
vent,  en  vertu  d’une  aptitude  spéciale,  faire  appel  à  ces  émo¬ 
tions  artificielles.  Cependant  il  me  sera  facile  de  démontrer  qu’il 
n’est  pas  donné  à  l’homme  de  simuler  ou  de  peindre  sur  sa  face 
certaines  émotions,  et  que  l’observateur  attentif  peut  toujours, 
par  exemple,  découvrir  et  confondre  un  sourire  menteur.  Quoi 
qu’il  en  soit,  les  caractères  de  l’expression  de  la  face  humaine, 
qu’ils  soient  simulés  ou  qu’ils  soient  produits  réellement  par  un 
mouvement  de  l'Ame,  ne  peuvent  être  changés  ;  ils  sont  les  mêmes 
chez  tous  les  peuples,  chez  les  sauvages  comme  chez  les  nations 
civilisées,  ne  différant,  chez  ces  dernières,  que  par  leur  modération 
ou  par  la  distinction  des  traits. 

C.  Physionomie  au  repos. 

Pendant  le  repos  musculaire,  c’est-à-dire  dans  l’intervalle  des 
mouvements  déterminés  par  l’action  nerveuse,  volontaire  ou  in¬ 
stinctive,  les  muscles  possèdent  encore  une  force  qui  ne  sommeille 
jamais,  qui  ne  se  perd  qu’avec  la  vie.  Cette  force  est  appelée  to¬ 
nicité.  C’est  en  vertu  de  cette  force  tonique  que  les  extrémités 
libres  d’un  muscle  coupé,  chez  le  vivant,  s’éloignent  l’une  de 
l’autre  en  se  rétractant.  Les  muscles  sont  donc  des  espèces  de  res¬ 
sorts  qui,  dans  l’intervalle  des  contractions,  se  font  plus  ou  moius 
équilibre.  C’est  ainsi  qu’à  la  face,  les  tissus,  et  principalement  la 
peau ,  sont  entraînés  dans  le  sens  des  plus  forts. 

Chez  le  nouveau-né,  l’àme  est  encore  vierge  de  toute  émotion,  la 
physionomie  au  repos  est  absolument  négative,  elle  exprimel’absence 
complètede  ioute  émotion;  mais,  dès  que  les  sensations  viennentà  l’a¬ 
giter,  et  qu’il  commence  à  ressentir  l’influence  des  passions,  les  mus-  ' 
clés  de  sa  face  entrent  en  action  pour  peindre  celles-ci  sur  son  visage. 
Ceux  de  ces  muscles  qui  sont  le  plus  souvent  exercés  par  cette  sorte  de 
gymnastique  de  l’âme,  prennent  plus  de  développement,  et  leur  force 
tonique  s’accroît  proportionnellement.  Est-il  besoin  de  dire  que  la 
physionomie  au  repos  subit  alors  nécessairement  l’influence  des 
modifications  éprouvées  par  la  force  tonique  de  ses  muscles,  ou  , 
suivant  une  comparaison  triviale  que  j’ai  déjà  faite,  par  la  force  des 
ressorts  qui  la  maintenaient  en  équilibre?  C’est  ainsi  que  se  forme 
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la  physionomie  au  repos ,  physionomie  individuelle  qui  doit  consé¬ 
quemment  être  l’image  de  nos  sentiments  habituels,  le  faciès  de 
nos  passions.  (Je  ne  fais  que  développer  ici  scientifiquement  un  fait 
bien  connu  et  généralement  admis.) 

Cependant  un  philosophe  célèbre  ,  Diderot,  semble  y  avoir  ap¬ 
porté  de  grandes  restrictions.  «On  sê  fait  (dit-il)  à  soi-même  quel¬ 
quefois  sa  physionomie.  Le  visage,  accoutumé  à  prendre  le  carac¬ 
tère  de  la  passion  dominante,  la  garde  ;  quelquefois  aussi  on  la  re¬ 
çoit  de  la  nature,  et  il  faut  bien  la  garder  comme  on  l’a  reçue.  Il 
lui  a  plu  de  nous  faire  bons,  et  de  nous  donner  le  visage  du  mé¬ 
chant;  ou  de  nous  faire  méchants,  et  de  nous  donner  le  visage 
delà  bonté»  { 1).  S’il  était  vrai  que  la  bonté  pût  être  masquée  par  les 
dehors  physionomiques  de  la  méchanceté,  il  faudrait  beaucoup  en 
rabattre  de  l’admiration  que  nous  devons  à  ce  chef-d’œuvre  de  la 
nature,  l’expression.  L’assertion  de  Diderot  n’est  heureusement 
pas  exacte.  Si  l’on  observe  les  nouveau-nés  à  ce  point  de  vue ,  on 
leur  trouvera  toujours  une  expression  identique,  négative,  comme 
je  l’ai  déjà  dit.  C’est  seulement  avec  le  temps  que  l’on  voit  se  for¬ 
mer  leur  physionomie  individuelle,  bonne  ou  méchante,  suivant 
la  prédominance  ou  de  leurs  bonnes  ou  de  leurs  mauvaises  pas¬ 
sions.  En  admettant  même  qu’un  homme  bon  pût  naître  avec  une 
figure  méchante  (2),  cette  espèce  de  monstruosité  serait  tôt  ou 
tard  effacée  par  les  mouvements  incessants  d’une  belle  âme. 

§  III. 

Au  point  de  vue  de  l’ application  aux  beaux-arts. 

L’analyse  anatomique  et  électro-physiologique  des  différents 
modes  d’expression  de  la  face,  cette  étude  sur  le  mécanisme  de  la 
physionomie  humaine,  qui  fait  connaître  la  raison  d’étre  des  li¬ 
gnés,  des  rides,  des  saillies,  des  creux  du  visage,  est  d’une  grande 
utilité  dans  la  pratique  des  beaux-arts.  C’est  ce  que  je  vais  essayer 
de  faire  ressortir  dans  les  considérations  suivantes. 


(1)  OEuvres  complètes  de  Diderot;  Essai  sur  lapeinture,  p.  500. 

(2)  Il  est  à  peine  besoin  de  faire  observer  qu’il  n’est  pas  ici  question  de  beauté 
plastique. 
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A,  Examen  comparatif  de  l’utilité  de  l'anatomie  morte  et  de 
l'anatomie  vivante,  au  point  de  vue  des  beaux-arts. 

L’étude  expérimentale  du  mécanisme  de  la  physionomie  en  mou¬ 
vement  exige  des  notions  anatomiques  exactes  sur  la  musculation 
et  sur  l’innervation  de  la  face.  Quiconque  voudra  répéter  mes  ex¬ 
périences  ou  seulement  satisfaire  sa  curiosité  scientifique  sur  ce 
mécanisme,  devra  certainement  posséder  ces  notions  anatomiques 
spéciales,  Cependant  l’artiste  pourrait,  à  la  rigueur,  les  négliger 
entièrement;  il  lui  suffirait,  pour  la  pratiquer,  de  connaître  exac¬ 
tement  les  lois  des  mouvements  expressifs,  qui  découlent  de  mes 
recherches.  Afin  de  justifier  cette  opinion,  que  l’on  me  permette  de 
dire  ici  mon  sentiment  sur  le  degré  d’utilité  des  connaissances  ana¬ 
tomiques,  en  général,  pour  ce  qui  intéresse  la  pratique  des  beaux- 
arts. 

Dans  l’antiquité,  l’étude  de  l’anatomie  se  composait  de  deux  par¬ 
ties  essentiellement  distinctes,  que  l’on  appelait  anatomie  morte 
et  anatomie  vivante.  La  première,  qui  s’occupe  spécialement  de  la 
conformation  des  organes,  était  inséparable  de  la  seconde,  qui  traite 
de  leurs  fonctions;  en  d’autres  ternies,  l’étude  de  l’anatomie  morte 
n’était  qu’une  préparation  à  l’étude  des  organes  en  action  (1).  On 
en  trouve  la  preuve  dans  un  livre  intitulé  De  l’Usage  des  parties, 
magnifique  monument  élevé  par  Galien  à  la  physiologie  expéri¬ 
mentale  des  anciens  (2). 

On  ne  saurait  coutester  l’utilité  de  l’anatomie  morte,  appliquée 
à  la  peinture  et  à  la  sculpture.  Les  plus  grands  maîtres  de  la  re¬ 
naissance,  Léonard  de  Vinci,  Michel-Ange  (à  qui  l’on  pourrait 
reprocher  d’en  avoir  abusé),  et  tant  d’autres  dont  le  génie  était 
rehaussé  par  la  science ,  nous  montrent ,  dans  leurs  œuvres  ma¬ 
gnifiques,  tout  le  parti  que  l’on  peut  tirer  des  connaissances  ana¬ 
tomiques. 


(1)  C’est  ce  que  l’on  appelle  de  nos  jours  vivisection ,  mode  d’expérimentation 
remis  en  usage  par  la  physiologie  moderne,  à  l’imitation  des  anciens ,  que  nous 
u’avons  pas  toujours  égalés  dans  cette  voie  de  recherches. 

(2)  OEuvres  anatomiques  ,  philosophiques  et  médicales  de  Galien  ,  trad. 
par  Ch.  Dareraberg,  1854, 1. 1, 
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Je  11e  crois  pas  cependant  que  ces  études,  laites  sur  le  cadavre, 
soient  absolument  indispensables  à  la  pratique  de  l’art.  Il  paraît,  en 
effet,  bien  démontré  que,  chez  les  Grecs,  l’anatomie  humaine  était 
ignorée.  Elle  eût  blessé  leur  religion  et  leurs  mœurs.  Du  temps  de 
Galien,  même,  les  dissections  humaines  eussent  été  considérées 
comme  un  sacrilège.  Aussi  ce  grand  anatomiste,  à  l’exemple  de  ses 
prédécesseurs,  n’a-t-il  jamais  disséqué  que  des  singes.  Et  il  a  con¬ 
clu  de  cet  animal  à  l’homme  !  De  telles  connaissances  ne  pouvaient 
évidemment  pas  servir  à  l’élude  des  formes  de  l’homme  ;  consé¬ 
quemment,  elles  n’étaient  pas  applicables  à  la  pratique  des  beaux- 
arts. 

De  quelle  école  sont  donc  sortis  ce$  magnifiques  chefs-d’œuvre 
de  la  statuaire  antique  dont  nous  ne  pouvons  admirer  aujourd’hui 
que  les  débris?  Si  l’on  ne  savait  le  contraire,  on  ne  manquerait  pas 
de  supposer  une  science  anatomique  profonde  aux  maîtres  qui  les 
ont  produits.  C’est  que  chez  les  Grecs  l’étude  du  nu  était  singulière¬ 
ment  favorisée  par  les  mœurs;  c’èstque  l’artiste  avait  de  fréquentes 
occasions  d’étudier  le  jeu  des  muscles  sur  des  sujets  qui  possédaient 
à  la  fois  la  force ,  l’adresse  et  la  beauté  des  formes,  toutes  qualités 
alors  en  honneur.  Aussi  avec  quelle  sévérité  et  avec  quelle  sagesse 
savaient-ils  accuser  les  reliefs  et  les  dépressions  qui  trahissent  le 
mouvement  et  donnent  la  vie  aux  membres. 

Cette  science  précieuse,  indispensable  chez  tout  artiste,  la  science 
du  modèle  vivant,  née  seulement  de  l’observation  de  l’homme  en 
mouvement,  était  elle-même  une  véritable  étude  A' anatomie  vi¬ 
vante,  sans  laquelle  la  connaissance  del'  anatomie  morte  n  au¬ 
rait  pu  produire  que  des  écorchés  ou  des  difformités.  C’est  du 
moins  ce  que  l’expérience  apprit  plus  tard.  L’exagération  de  la 
science  anatomique  ne  fut-elle  pas  en  effet  une  des  principales  causes 
de  la  décadence  de  l’art? 

En  résumé,  bien  que  l’étude  de  l’anatomie  morte  soit  incontesta¬ 
blement  utile,  bien  qu’elle  aide  à  comprendre  la  raison  des  reliefs 
musculaires  des  membres  et  du  tronc,  il  ressort  des  considérations 
précédentes  :  1°  qu’elle  n’est  pas  absolument  indispensable  ;  2°  que 
l’étude  de  formes  extérieures,  surtout  à  l’état  de  mouvement,  doit 
être  cultivée  beaucoup  plusspécialement  dans  la  pratique  des  beaux- 
arts. 

S’il  est  permis  de  douter  que  l’étude  de  l’anatomie  morte  soit 
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absolument  nécessaire  à  l’àrt:  plastique  pour  ce  qui  a  trait  aux  mou¬ 
vements  des  membres  et  du  tronc,  on  peut  affirmer  qu’elle  est  bien 
moins  utile  encore  à  la  face,  où,  à  peu  d’exceptions  près,  les  mus¬ 
cles  en  contraction  ne  font  aucun  relief  sous  là  peau.  Peu  importe, 
en  effet,  à  l’artiste,  de  connaître  la  situation,  la  forme  et  la  direc¬ 
tion  des  muscles  de  la  face,  de  savoir  que  tel  ou  tel  de  ces  muscles 
préside  à  l’expression  de  la  joie ,  du  chagrin,  de  la  colère,  etc. ,  si 
pour  peindre  exactement  ces  passions  diverses  il  lui  suffit  d’obser¬ 
ver  l’homme  agité  par  elles,  dans  les  conditions  normales  de  la  vie. 

B.  Impossibilité  d'étudier  les  mouvements  expressifs  de  la 
face  de  la  même  manière  que  les  mouvements  volontaires 
des  membres. 


Les  mouvements  expressifs  de  la  physionomie  ne  sont  pas, 
comme  ceux  des  membres  et  du  tronc,  soumis  à  l’influence  de  la 
volonté,  car  l’àme  seule  jouit  en  général  de  la  faculté  de  les  pro¬ 
duire  avec  fidélité.  Ils  sont  alors  tellement  fugaces  qu’il  n’a  pas 
toujours  été  possible  aux  plus  grands  maîtres  de  saisir,  comme 
pour  les  mouvements  des  autres  régions,  l’ensemble  de  tous  leurs 
traits  distinctifs.  J’aurai  l’occasion  d’en  fournir  la  preuve,  en  pre¬ 
nant  pour  exemple  quelques-uns  des  antiques  célèbres  (entre  au¬ 
tres  le  Remouleur  de  la  tribune  de  Florence  et  le  Laocoon  de 
Rome),  dont  je  montrerai  le  front  ou  impossible  ou  mal  modelé, 
contrastant  d’une  manière  choquante  avec  la  merveilleuse  vérité 
des  autres  traits  de  la  face.  —  Que  l’on  me  pardonne  ces  har¬ 
diesses;  je  m’engage  à  les  justifier  plus  tard  par  une  analyse  scien¬ 
tifique  et  rigoureuse. 

Les  règles  des  lignes  expressives  de  la  face, — ce  que  je  voudrais 
appeler  orthographe  de  la  physionomie  en  mouvement, — n’ont  pas 
été  jusqu’à  ce  jour  réellement  formulées,  quoique  depuis  longtemps 
on  ait  essayé  d’exposer  l’ensemble  des  traits  qui  constituent  telle  ou 
telle  expression.  Ce  n’est  pas  que  le  talent  ait  fait  défaut,  dans 
ce  genre  d’étude ,  car  parmi  les  auteurs  qui  ont  traité  spéciale¬ 
ment  de  ce  sujet  important ,  on  en  compte  plusieurs  dont  le  nom 
est  illustre  dans  l’histoire  des  beaux-arts.  (Je  rappellerai  encore 
ici  le  nom  du  célèbre  peintre  Lebrun).  C’est  que ,  manquant  d’un 
critérium  certain,  chacun  d’eux  a  plutôt  consulté  ses  propres 
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inspirations  que  l'observation,  exacte  de  la  nature.  Heureux  l’ar¬ 
tiste  qui,  ne  prenant  que  son  génie  pour  guide,  n’est  pas  tombé 
dans  quelques  écarts  sans  pouvoir  en  trouver  la  raison  ! 

Étudiant  à  ce  point  de  vue  les  chefs-d’œuvre  des  grands  maî¬ 
tres  ,  j’ai  fait  des  remarques  qui  ne  sont  pas  ici  sans  intérêt  et 
que  je  vais  exposer  brièvement.  Les  traits  propres  à  tel  ou 
tel  mouvement  expressif  se  composent  de  lignes  fondamen~ 
taies  qui  en  sont  les  signes  pathognomoniques,  et  de  lignes  que 
j’appellerai  secondaires.  Celles-ci  peuvent  manquer  dans  cer¬ 
taines  conditions;  mais ,  dès  qu’elles  apparaissent,  ce  n’est  jamais 
que  comme  satellites  de  celles-là,  pour  ajouter  à  leur  signification, 
pour  donner  une  idée  approximative  du  degré  de  la  passion ,  de 
l’âge  du  sujet,  etc. 

Les  maîtres  de  l’artn’ontpas  toujours  su  trouver  ces  lignes  fonda¬ 
mentales;  tantôt,  après  les  avoir  quelquefois  instinctivement  des¬ 
sinées  avec  une  grande  vérité  dans  une  esquisse,  ils  les  ont  perdues 
en  finissant  leur  travail,  sans  pouvoir  les  retrouver;  d’autres  fois  ils 
ont  su  les  exprimer  seulement  d’un  côté  de  la  face.  Je  citerai  des 
exemples  à  l’appui  de  ces  assertions  (la  Cléopâtre  du  Guide,  qui 
est  au  musée  de  Florence,  et  son  esquisse  du  même,  qui  est  au 
Capitole,  un  EcceHomo  du  même);  je  démontrerai  que  ces  fautes 
ne  doivent  être  attribuées  qu’au  défaut  de  connaissances  suffi¬ 
santes  sur  les  lois  du  mécanisme  delà  physionomie  en  mouvement. 

J’ai  constaté  cependant  avec  admiration  que  ces  hommes  de  gé¬ 
nie  ont,  en  général,  merveilleusement  senti  les  lignes  fondamen¬ 
tales  de  l’expression.  Quand  il  leur  est  arrivé  de  s’égarer  dans  la 
peinture  d’une  passion,  c’est  presque  toujours  à  l’occasion  des  li¬ 
gnes  expressives  secondaires.  Ainsi,  quand  je  me  suis  trouvé  en 
présence  de  leurs  chefs-d’œuvre,  j’ai  quelquefois  été  surpris  de  voir 
des  lignes  secondaires,  compagnes  habituelles  des  passions  les  plus 
sympathiques,  les  plus  touchantes,  figurer  à  côté  de  lignes  fonda¬ 
mentales  représentant  les  plus  mauvaises  passions,  bien  que  la  na¬ 
ture  ait  rendu  de  telles  associations  mécaniquement  impossibles, 

Les  lignes  secondaires  expressives  ne  seraient-elles  qu’une  sorte 
d’ornement  dont  le  Créateur  se  serait  plu  à  décorer  les  lignes  fon¬ 
damentales,  qu’elles  n’en  seraient  pas  moins  sacrées.Cette  seule  con¬ 
sidération  suffirait  pour  défendre  à  l’artiste  de  les  effacer  capri¬ 
cieusement ,  quelle  que  soit  la  hauteur  de  son  génie.  Mais  il  faut 
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que  l’on  sache  qu’elles  ne  sont  pas  un  simple  ornement,  une  fan¬ 
taisie  de  la  nature.  J’ai  dit,  et  je  le  démontrerai,  qu’elles  enri¬ 
chissent  les  lignes  fondamentales  en  fournissant  certains  rensei¬ 
gnements  importants.  Eh  bien!  malgré  l’utilité  incontestable  de 
ces  lignes  secondaires,  on  n’a  pas  craint  quelquefois,  dans  les 
beaux-arts,  de  les  oublier  ou  de  les  effacer.  Ainsi  j’aurai  plus  tard 
à  examiner  si  les  anciens,  et  même  les  modernes,  à  leur  exemple, 
ne  se  sont  pas  laissé  trop  souvent  égarer  par  un  faux  goût,  par 
le  culte  exagéré  du  repos ,  en  négligeant  les  traits  secondaires. 
Peut-être  aussi  n’ont-ils  pas  reconnu  l’importance  de  ces  lignes, 
par  le  seul  fait  de  la  difficulté  d’observer  les  mouvements  expres¬ 
sifs  de  la  face. 

En  somme ,  il  ressort  des  considérations  critiques  précédentes 
que ,  dans  l’étude  des  lignes  expressives  de  la  face ,  l’artiste  a  man 
qué  jusqu’à  ce  jour  d’un  critérium  certain. 

G.  Les  règles  du  mécanisme  de  la  physionomie ,  déduites  de 
l'expérimentation  électro-musculaire,  éclairent  l’artiste 
sans  enchaîner  la  liberté  de  son  génie. 

L’électrisation  localisée,  qui  fixe  les  traits  de  la  face  et  fait 
connaître  exactement  la  cause  physique  de  tous  ses  plis,  de  toutes 
ses  rides,  en  provoquant  la  contraction  de  ses  muscles  isolément 
ou  par  groupes ,  est  destinée  à  représenter  les  expressions  primi¬ 
tives  ou  les  expressions  complexes.  Cette  méthode  d’exploration 
permet  donc  de  formuler  à  coup  sûr  les  règles  qui  doivent  guider 
l’artiste  dans  la  peinture  fidèle  et  complète  des  mouvements  de 
l’âme,  les  règles  de  Y  orthographe  de  la  physionomie  en  mou¬ 
vement. 

Que  l’on  ne  craigne  pas  que  ces  règles  puissent  menacer  la  li¬ 
berté  de  l’art,  étouffer  les  inspirations  du  génie;  elles  ne  leur 
apporteront  pas  plus  d’entraves  que  les  règles  de  la  perspective. 
Que  l’on  ne  croie  pas  non  plus  que  chaque  expression  aille  sor¬ 
tir,  pour  ainsi  dire,  d’un  moule  unique;  le  jeu  de  la  physiono¬ 
mie  ne  peut  être  ni  aussi  simple,  ni  d’une  monotonie  aussi  affli¬ 
geante.  N’ai-je  pas,  en  effet,  démontré  par  mes  expériences  que  le 
degré  d’accentuation  et  de  développement  des  traits  fondamen¬ 
taux  et  secondaires  de  la  physionomie  non-seulement  est  en  raison 
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directe  du  degré  de  contraction  musculaire  (ce  qui  signifie  :  selon 
le  degré  de  la  passion  qui  la  provoque) ,  mais  aussi  suivant  une 
foule  d’autres  conditions? 

Voici,  en  résumé,  quelques-unes  de  ces  conditions  :  Les  traits 
fondamentaux  qui,  à  la  naissance,  apparaissent  pendant  les  mouve¬ 
ments  de  la  physionomie,  s’accentuent,  se  creusent  et  s’étendent 
avec  l’âge  et  par  le  jeu  des  passions  ;  ce  n’est  en  général  qu’à  une 
certaine  époque  de  la  vie  que  l’on  voit  poindre  et  se  développer  les 
traits  secondaires,  satellites  des  lignes  fondamentales.  Ajoutons  que 
tous  ces  phénomènes  sont  encore  subordonnés  au  degré  d’embon¬ 
point  ou  de  maigreur  du  sujet,  et  que  le  sexe  exerce  aussi  sur  leur 
mode  de  production  une  certaine  influence.  Ce  n’est  pas  tout  en¬ 
core  :  le  fond  sur  lequel  se  peignent  ou  s’écrivent  tous  ces  signes 
de  langage  muet  de  l’âme  n’est  jamais  le  même  ;  en  d’autres  termes, 
la  physionomie  individuelle  doit  conserver  son  cachet  propre  au 
milieu  de  ces  transfigurations  passagères  que  lui  font  subir  les 
agitations  incessantes  des  passions.  Or  cette  physionomie  indivi¬ 
duelle  n’est  pas  seulement  sous  la  dépendance  des  contours  du  vi¬ 
sage,  sur  lesquels  on  sait  que  Lavater  a  fondé  sa  doctrine  ;  elle  est 
aussi  constituée  par  la  permanence  des  traits  propres  aux  senti¬ 
ments  habituels  du  sujet ,  à  ses  passions  violentes ,  et  cela  en  vertu 
de  la  prédominance  des  muscles  les  plus  exercés  par  ce  que  j’ai 
appelé  la  gymnastique  des  passions.  En  voilà  certes  assez,  je 
pense ,  pour  faire  varier  à  l’infini  les  traits  d’une  même  passion, 
d’une  même  affection. 

L'observance  des  règles  déduites  de  l’étude  du  mécanisme  de 
l’expression  exige  évidemment,  chez  l’artiste,  une  grande  finesse 
d’observation.  Ces  règles  évidemment  ne  peuvent  suppléer  le  gé¬ 
nie;  mais,  en  enseignant  l’art  de  peindre  correctement  les  mou¬ 
vements  de  la  physionomie  humaine  et  en  faisant  connaître  l’har¬ 
monie  naturelle  de  ses  lignes  expressives,  elles  peuvent  empêcher 
ou  modérer  les  écarts  de  l’imagination. 

Plan  que  j'ai  adopté  pour  l’exposition  de  ces  recherches. 

Les  faits  qui  ressortent  de  mes  expériences  électro-physiolo¬ 
giques  sur  le  mécanisme  de  la  physionomie  en  mouvement  sont  de 
ceux  qui  ne  peuvent  être  jugés  que  par  la  vue.  J’ai  répété  ces  ex- 
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périences  des  centaines  de  fois  en  présence  de  nombreux  témoins, 
et  toujours  elles  ont  porté  la  conviction  dans  les  esprits. 

Des  artistes  habiles  ont.  vainement  essayé  de  les  représenter,  car 
les  contractions  provoquées  par  le  courant  électrique  sont  de  trop 
courte  durée  pour  que  le  dessin  ou  la  peinture  puissent  en  repro¬ 
duire  exactement  les  lignes  expressives  qui  se  développent  alors 
sur  la  face. 

La  photographie  seule,  aussi  fidèle  que  le  miroir,  pouvait  at¬ 
teindre  la  perfection  désirable;  elle  m’a  permis  de  composer  d’après 
nature  un  album  de  figures,  qui  feront,  pour  ainsi  dire,  assister 
mes  lecteurs  aux  expériences  électro-physiologiques  que  j’ai  faites 
sur  la  face  de  l’homme. 

Un  écrivain  spirituel ,  Topfer,  a  démontré  d’une  manière  très- 
originale  l’existence  d’une  nouvelle  espèce  de  littérature  qu’il  a 
appelée  littérature  en  estampes.  «On  peut  écrire,  dit-il  dans 
son  Essai  de  la  physiognonomie,  des  histoires  avec  des  chapitres, 
des  lignes,  des  mots  :  c’est  de  la  littérature  proprement  dite.  L’on 
peut  écrire  des  histoires  avec  des  successions  de  scènes  représen¬ 
tées  graphiquement  :  c’est  de  la  littérature  en  estampes.....  Elle 
a  ses  avantages  propres  :  elle  admet ,  avec  la  richesse  des  détails, 
une  extrême  concision  relative;  car  un,  deux  volumes,  écrits  par 
Richardson  lui-même,  équivaudraient  difficilement,  pour  dire  avec 
autant  de  puissance  les  mêmes  choses,  à  ces  dix  ou  douze  planches 
d 'Hetgarth,  qui,  sous  le  titre  de  Un  ouvrage  à  la  mode,  nous 
fait  assister  à  la  triste  destinée  et  à  la  misérable  fin  d’un  dissipa¬ 
teur .  Elle  a  aussi  cet  avantage  propre  d’être  d’intuition  en 

quelque  sorte,  et  partant  d’une  extrême  clarté  relative .  Enfin 

>1  y  a  bien  plus  de  gens  qui  regardent  que  de  gens  qui  lisent.» 

Les  remarques  judicieuses  de  Topfer  sont  parfaitement  appli* 
cables  au  sujet  scientifique  et  artistique  dont  j’ai  à  traiter.  La  vue 
de  figures  photographiées,  qui  représentent  comme  la  nature  les 
traits  expressifs  propres  aux  muscles  interprètes  de  ses  passions, 
en  apprend  mille  fois  plus  que  les  considérations  et  les  descrip¬ 
tions  les  plus  étendues.  Il  me  suffirait,  pour  montrer  l'exactitude 
des  propositions  neuves  et  importantes  qui  ont  été  exposées  dans 
ces  considérations  générales,  de  publier  l’album  composé  de  ces 
photographies  électro-physiologiques  de  la  face ,  avec  quelques 
notes  explicatives.  Ma  tâche  serait  plus  facile,  mais  la  démonstra- 
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tion  scientifique  de  tous  les  faits  mis  en  lumière  par  mes  expé¬ 
riences  m’oblige  d’entrer  dans  des  considérations  anatomiques  et 
physiologiques  qui  ne  sauraient  trouver  place  dans  l’explication 
des  figures  d’un  album.  Ces  considérations  d’ailleurs  seront  néces¬ 
saires  à  ceux  qui  voudront  répéter  mes  expériences  ou  qui  au¬ 
raient  à  en  faire  l’application  à  la  pratique  des  beaux-arts. 

J’ai  donc  composé  un  album  de  photographies  d’après  nature 
destinées  à  représenter  mes  expériences  électro-physiologiques  sur 
le  mécanisme  de  la  physionomie,  et  dans  des  notes  explicatives 
j’ai  résumé  les  principaux  faits  qui  découlent  de  ces  expériences. 

Je  publierai  ensuite  un  travail  oü  je  me  propose  :  1°  d’exposer 
quelques  considérations  anatomiques  sur  chacun  des  muscles  qui 
concourent  à  l’expression  ;  2°  de  décrire  leur  action  partielle ,  les 
reliefs,  les  creux,  lés  sillons,  les  plis,  les  rides,  en  un  mot  les  mou¬ 
vements  variables  auxquels  ils  donnent  naissance,  suivant  leur 
degré  de  contraction,  selon  l’âge  du  sujet  et  certaines-  conditions 
anatomiques;  3°  de  démontrer  la  part  qu’ils  prennent  à  telle  ou 
telle  expression,  soit  par  leur  action  partielle ,  soit  par  leurs  com¬ 
binaisons  diverses  ;  4°  enfin  d’en  déduire  les  lois  ou  plutôt  les 
règles  du  mécanisme  de  la  physionomie. 


RECHERCHES  SUR  L’ANATOMIE  ET  LA  PATHOLOGIE  DES 
APPAREILS  SÉCRÉTEURS  DES  ORGANES  GÉNITAUX  EX¬ 
TERNES  CHEZ  LA  FEMME  , 

Par  C.-a.  MiUTLV  et  H.  i.ecek.,  internes  à  Saint-Lazare. 

Mémoire  lu  à  V Académie  impériale  de  Médecine  dans  la  séance 
du  3  décembre  1861. 

(Suite  et  fini) 

SECONDE  PARTIE. 

RECHERCHES  PATHOEOGIOUES. 

Dans  cette  seconde  partie  de  notre  travail,  nous  nous  proposons 
non  d’étudier  complètement  les  affections  diverses  dont  la  vulve 
peut  être  le  siège,  mais  seulement  leur  influence  sur  les  appareils 
sécréteurs  que  nous  venons  de  décrire.  Nous  examinerons  successi- 
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veraeat,  à  ce  point  de  vue  spécial,  la  vulvite,  les  abcès  et  les  kystes 
des  grandes  lèvres ,  l’hypertrophie  des  glandes  sébacées  ou  exder- 
moptosis,  et  nous  terminerons  par  quelques  considérations  sur 
l’uréthrite  chronique  et  son  traitement. 

De  la  vulvite. 

Les  auteurs  divisent  en  général  l'inflammation  de  la  vulve  en 
érythémateuse  aiguë  ou  chronique,  folliculeuse ,  pseudo-membra¬ 
neuse,  et  gangréneuse.  Scanzoni  (1)  décrit,  d’une  part,  une  inflam¬ 
mation  érythémateuse  et  une  inflammation  érysipélateuse  des 
grandes  lèvres;  de  l’autre,  une  inflammation  catarrhale  aiguë  ou 
chronique  des  petites  lèvres ,  avec  hypersécrétion  de  leur  mem¬ 
brane  muqueuse,  une  inflammation  croupeuse,  et  enfin  une  in¬ 
flammation  limitée  aux  glandes  sébacées  de  ces  mêmes  petites  lè¬ 
vres.  D’après  Valleix  (2) ,  on  doit  admettre  une  vulvite  simple, 
existant  en  dehors  de  la  blennorrhagie,  s’observant  principalement 
chez  les  petites  filles;  une  vulvite  folliculeuse,  étudiée  par  M.  Ro¬ 
bert  (3);  une  folliculite  vulvaire,  décrite  par  ,M.  I-Iuguier  (4),  et 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  précédente;  une  vulvite  diph- 
théritique  et  une  vulvite  gangréneuse.  Tout  récemment  M.  Gué¬ 
rin  (S)  a  cru  devoir  établir  dans  la  vulvite  deux  variétés  nouvelles, 
l’une  dite  vulvite  sébacée ,  l’autre  vulvite  des  glandules  muci- 
pares.  La  .première  est  engendrée,  dit-il,  le  plus  souvent  par  la 
malpropreté  ou  des  excitations  habituelles,  et  n’est  pas  toujours  le 
résultat  de  la  blennorrhagie;  l’autre,  au  contraire,  reconnaît  tou¬ 
jours  la  blennorrhagie  pour  cause. 

Nous  croyons  qu’il  est  possible  de  simplifier  ces  divisions,  qui 
compliquent  l’étude  de  la  vulvite  et  y  sèment  une  Véritable  con¬ 
fusion.  Pour  nous ,  nous  diviserons  l’inflammation  de  la  muqueuse 
vulvaire  en  aiguë  ou  chronique.  Par  rapport  au  siège  qu’elle  oc¬ 
cupe,  elle  peut  être  générale  ou  partielle ,  et,  au  point  de  vue  de 


(1)  Traité  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme,  1858,  p.  478  et 

12)  Guide  du  méd ■  pràt.,  1801 ,  t.  V,  p.  1  et  süiv. 

(3)  Loc.cit. 

(4)  Loc.  cit.  ,  ' 

(o)  Gazette  des  hôpitaux,  10  et  12  septembre  186|. 
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ses  causes,  simple  ou  spécifique.  Nous  ne  ferons  pas  une  classe  ou 
même  plusieurs  classes  à  part  des  complications  communes  aux  in¬ 
flammations  de  toutes  les  muqueuses  qui  peuvent  survenir  pen¬ 
dant  son  cours  et  modifier  chacune  de  ses  formes  ;  nous  étudierons 
donc  séparément  la  vulvite  aiguë  et  la  vulvite  chronique  au  point 
de  vue  de  leur  siège,  de  leurs  causes,  et  surtout  de  leur  influence 
sur  l’appareil  sécréteur. 

A.  Fulvite  aiguë.  La  vulvite  aiguë  peut  être  simple  ou  blen- 
norrhagique.  Lorsqu’elle  est  simple,  c’est  principalement  chez  les 
jeunes  filles  qu’on  l’observe.  Peu  après  la  naissance,  elle  doit  être 
attribuée  aux  manœuvres  de  l’accouchement  ou  aux  écoulements 
vaginaux  de  la  mère;  plus  tard  la  malpropreté,  les  attouche¬ 
ments,  les  tentatives  de  viol,  jouent  un  grand  rôle  dans  sa  produc¬ 
tion,  surtout  chez  les  sujets  débiles,  lymphatiques,  scrofuleux. 
Chez  la  femme  adulte,  la  simple  congestion  des  organes  pelviens 
pendant  la  grossesse  peut  donner  lieu  à  de  la  vulvite;  mais  la 
cause  principale,  celle  qu’il  est  donné  d’observer  le  plus  souvent, 
c’est  le  manque  de  soins  hygiéniques,  qui,  en  permettant  l’accu¬ 
mulation  de  la  matière  sébacée ,  détermine  une  irritation  plus  ou 
moins  grande  des  parties  externes.  En  un  mot,  sauf  les  quelques 
causes  particulières  que  nous  venons  d’énumérer,  la  vulvite  est 
produite  par  les  diverses  influences  générales  qui  donnent  lieu 
aux  inflammations  de  toutes  les  autres  muqueuses,  telles  que  le 
froid,  le  traumatisme,  le  tempérament,  les  maladies  constitution¬ 
nelles,  la  difficulté  de  la  circulation  capillaire,  etc.  etc. 

Quant  à  la  Yulvite  aiguë  blennorrhagique ,  elle  provient  soit  de 
la  contagion  directe,  soit  de  l’autocontagion  résultant  de  l’exten¬ 
sion  à  la  vulve,  de  la  blennorrhagie  de  l’ urèthre ,  du  col ,  du  va¬ 
gin,  ou  des  glandes  vulYO-yaginales. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes,  que  la  vulvite  soit  simple  ou 
blennorrhagique;  ils  varient  d’intensité  suivant  que  l’inflammation 
est  superficielle  ou  qu’elle  a  envahi  la  couche  glandulaire  placée 
dans  l’épaisseur  du  derme  cutané  ou  muqueux.  Dans  le  premier 
cas,  il  n’existe  qu’une  légère  tuméfaction  des  grandes  et  des  petites 
lèvres:  la  muqueuse,  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  est  baignée  par 
un  liquide  séreux;  les  malades  éprouvent  un  léger  prurit  qui  les 
porte  à  la  masturbation.  Dans  le  second  cas,  lorsque  l’inflammation 
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a  envahi  la  couche  glandulaire ,  les  symptômes  sont  plus  graves  ; 
les  petites  lèvres  sont  très-œdématiées  et  comme  étranglées  à  leur 
hase,  état  que,  d’après  M.  Cullerier  (1),  on  peut  comparer  au  para- 
phimosis  de  l’homme.  La  muqueuse,  fortement  congestionnée,  est 
tuméfiée,  comme  fongueuse  ;  elle  est  d’un  rouge  très-vif,  et  cette 
rougeur  présente  ce  caractère  particulier  qu’elle  est  beaucoup  plus 
prononcée  à  la  face  interne  des  petites  lèvres  au  point  où  les  glan¬ 
des  sébacées  forment  un  véritable  pavé,  et  qu’elle  s’arrête  brusque¬ 
ment  aux  limites  du  vestibule  qui,  comme  nous  avons  pu  le  con¬ 
stater,  ne  possède  aucune  glande  en  grappe  sébacée.  Les  petites 
dépressions  de  la  muqueuse,  culs-de-sac  ou  cryptes  qu’on  a  décrits 
sous  le  nom  d e  follicules  mucipares,  et  qui  s’ouvrent  au  vestibule, 
au  méat  et  au  voisinage  de  l’orifice  vaginal ,  s’ulcèrent  en  même 
temps  et  sécrètent  du  pus  qui  s’accumule  dans  leur  cavité.  Toutes 
les  parties  ainsi  tuméfiées  baignent  dans  un  liquide  épais,  jaunâtre, 
purulent,  plus  ou  moins  abondant;  il  n’est  pas  rare  que  l’inflamma¬ 
tion  se  propage  à  l’une  des  glandes  vulvo- vaginales  ou  même  à 
toutes  deux  à  la  fois.  Les  malades  éprouvent  de  la  chaleur,  un 
prurit  insupportable  et  quelquefois  même  des  douleurs  très-vives. 
La  miction  devient  douloureuse,  soit  que  l’inflammation  se  soit 
étendue  dans  l’intérieur  du  canal  de  l’urèthre  ,  soit  que  l’urine  en 
s’écoulant  irrite  les  parties  déjà  affectées.  Les  phénomènes  géné¬ 
raux  sont  rarement  bien  marqués  ;  quelquefois  cependant  il  y  a  une 
légère  accélération  du  pouls,  et,  s’il  s’agit  de  femmes  nerveuses, 
on  peut  observer  un  état  d’excitation  générale  assez  violent  pour 
Provoquer  une  ou  plusieurs  attaques  d’hystérie. 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  vulvite  aiguë  simple  ou  blénnor- 
rhagique;  examinons  maintenant  les  diverses  variétés  qu’elle  peut 
présenter  et  les  complications  qui  peuvent  modifier  son  cours. 

Un  point  sur  lequel  nous  devons  insister  tout  d’abord,  c’est  la 
fréquence  des  vulvites  partielles,  limitées  à  tel  ou  tel  point  des  or¬ 
ganes  génitaux  externes  ;  les  deux  principales  variétés  de  ces  inflam¬ 
mations  partielles  sont  lafolliculite.vulvaire  de  M.  Huguier  et  la 
vulvite  folliculeuse  de  M.  Robert. 


M.  Huguier  donne  le  nom  d  e  folliculite  vulvaire  à  l’inflamma- 
hon  qui  occupe  les  grandes  lèvres,  la  face  externe  des  petites  lè- 


(I)  Des  Affections  Hémorrhagiques,  1861,  p.  195. 
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vres,  les  plis  génito-cruraux,  et  qui  reste  limitée  aux  glandes  séba¬ 
cées  et  aux  bulbes  pileux  de  ces  régions.  Ces  parties  légèrement  tu¬ 
méfiées,  rosées,  sont  le  siège  de  petites  élevures,  d’un  rouge  vif, 
qui  sont  dues  à  l’inflammation  et  à  l’augmentation  de  volume  des 
glandes  sébacées  et  des  bulbes  pileux.  Ces  élevures,  en  nombre  con¬ 
sidérable,  ont  d’abord  un  petit  volume,  puis  elles  grossissent  et  fi¬ 
nissent  par  simuler  une  pustule  qui  ne  tarde  pas  à  suppurer.  Cha¬ 
que  pustule  se  crève  bientôt  en  donnant  lieu  à  un  petit  écoulement 
purulent,  d’une  odeur  fétide,  qui  excorie  les  parties  environnantes. 
A  une  période  plus  avancée,  à  la  place  des  pustules,  on  trouve  de 
petites  croûtes  jaunâtres  qui,  une  fois  tombées ,  laissent  une  tâche 
légèrement  violacée,  creusée  en  évidoir.  Cette  vulvite  spéciale  se 
complique  fréquemment  d’érythème,  d’ecthyma;  dans  quelques  cas, 
d’œdème  des  lèvres,  d’érysipèle  ou  d’abcès.  Cette  lésion ,  limitée 
aux  glandes  sébacées  et  aux  bulbes  pileux,  s’observe  principalement 
pendant  le  cours  de  la  grossesse,  qui,  comme  nous  l’avons  dit,  donne 
â  ce  système  une  activité  sécrétoire  très-grande.  Les  lymphatiques 
et  les  scrofuleuses  en  sont  plus  souvent  atteintes  que  les  autres 
femmes.  Sa  durée,  très -variable,  est  subordonnée  à  l’état  général 
et  aux  soins  hygiéniques.  Tantôt  l’éruption  a  lieu  successivement 
sur  divers  points ,  et  alors  la  maladie  a  une  marche  très-lente  et 
dure  des  mois  entiers;  tantôt  au  contraire  elle  affecte  dès  le  dé¬ 
but  une  forme  aiguë,  elle  parcourt  plus  rapidement  ses  diverses 
phases,  et  la  guérison  ne  se  fait  pas  attendre.  Il  est  des  femmes, 
comme  le  fait  remarquer  M.  Huguier,  chez  lesquelles  cette  forme 
de  vulvite  est  pour  ainsi  dire  habituelle,  et  d’autres  qui  sont  su¬ 
jettes  à  de  fréquentes  récidives. 

Dans  la  seconde  variété  vulvite  folliculeuse  de  M.  Robert ,  ou , 
comme  l’appelle  M.  Guérin, la  vulvite  des  glandes  mucipares,  la  mu¬ 
queuse  du  vestibule  et  celle  qui  tapisse  l’intérieur  des  cryptes,  pris 
à  tort  pour  des  glandes  mucipares,  sont  seules  affectées  ;  les  cryptes 
muqüeux  présentent  à  leur  orifice  une  aréole  d’un  rouge  vif;  leur 
cavité  renferme  une  petite  gouttelette  de  pus  qu’on  peut  faire 
sourdre  par  la  pression.  Cette  vulvite  vestibulaire  est  toujours  ou 
presque  toujours  liée  à  la  blennorrhagie  uréthrale ,  elle  a  la  plus 
grande  analogie  avec  la  balano-posthite,  qui  accompagne  si  souvent 
l’uréthrite  chez  l’homme.  Elle  envahit  quelquefois  la  vulve  tout 
entière  et  donne  lieu  à  la  vulvite  aiguë  blenuorrhagique.  Quand 
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elle  reste  limitée  au  vestibule,  elle  passe  souvent  a  l’état  chronique, 
elle  a  son  siège  presque  exclusif  dans  les  cryptes  dont  l’orifice 
donne  issue  au  pus  sécrété  par  la  muqueuse  qui  les  tapisse.  Ce  fait, 
que  nous  pouvons  constater  chaque  jour,  nous  a  été  signalé  par 
notre  maître  M.  Clerc ,  qui  n’en  trouvait  pas  une  application  suffi¬ 
sante  dans  la  structure  anatomique  de  cette  région,  telle,  du  moins, 
que  l'avaient  décrite  MM.  Robert  et  Huguier.  Il  nous  engagea  à  re¬ 
voir  ce  point  spécial,  et  à  rechercher  surtout  la  disposition  de  l’ap¬ 
pareil  glandulaire  du  vestibule.  Ces  recherches,  complétées  par  une 
étude  des  glandes  sébacées  et  pilifères,  nous  ont  conduit  à  quelques 
essais  thérapeutiques  dont  nous  parlerons  à  propos  dé  lîuréthrite 
chronique. 

Après  les  deux  variétés  principales  que  nous  venons  de  citer, 
nous  pourrions  encore  décrire  comme  vulvites  partielles: 

1°  L’inflammation ,  presque  toujours  limitée  à  une  partie  de  la 
vulve,  qui  accompagne  ou  précède  l’éruption  des  plaques  muqueu¬ 
ses,  de  la  diphthérite  syphilitique  et  des  autres  accidents  secon¬ 
daires.  Elle  est  caractérisée  par  une  rougeur  de  la  muqueuse, 
semée  de  petites  ulcérations  ou  plutôt  d’exfoliations  épithéliales 
donnant  lieu  à  une  suppuration  assez  abondante.  Cet  état  de  la 
vulve  pourrait,  au  premier  abord,  simuler  une  vulvite  simple  ;  mais 
les  signes  concomitants,  les  commémoratifs,  la  rapidité  avec  la¬ 
quelle  il  disparait  sous  l’influence  du  traitement  merciiriel,  ne  per¬ 
mettent  pas  de  les  confondre.  Il  va  sans  dire  que  cette  forme  de 
vulvite  n’a  aucune  influence  sur  les  appareils  sécréteurs,  c’est  un 
simple  érythème. 

2°  L’inflammation  partielle  de  la  vulve,  qui  accompagne  quel- 
fois  le  chancre  infectant  et  le  chancroïdè.  La  partie  augmente  de 
volume  et  présente  tout  autour  de  l’ulcère  une  rougeur  érythéma¬ 
teuse  qui  forme  Une  sorte  d’aréole  dont  les  limites  ne  sont  pas  net¬ 
tement  dessinées, 

A  ce  propos ,  qu’il  nous  soit  permis  de  Faire  une  courte  digres¬ 
sion  au  sujet  de  l’influence  des  accidents  vénériens  et  syphilitiques 
sur  l’appareil  sécréteur  de  la  vulve.  Lorsque  le  chancre  est  infec¬ 
tant,  les  glandes  sébacées  échappent  à  la  destruction  et  se  présen¬ 
tent  sous  l’aspect  d’un  pointillé  blanchâtre  à  la  surface  finement 
granulée  de  l’ulcère.  Dans  le  chancroïdè  et  dans  la  plaque  mu¬ 
queuse  è  forme  ulcéreuse ,  les  tissus  sont  détruits  assez  profondé- 
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ment  et  avec  eux  la  couche  glandulaire  placée  dans  l’épaisseur  du 
derme.  Certaine  forme  du  chaucroïde,  le  chancre  folliculaire,  décrit 
pour  la  première  fois  par  Astruc  (1) ,  a  son  siège  dans  les  glandes 
elles-mêmes.  Dans  une  autre  forme  moins  commune,  Yulcus  déva¬ 
luai ,  l’ulcération  reste  superficielle  et  n’a  aucune  action  sur  l’ap¬ 
pareil  sécréteur.  La  plaque  muqueuse  à  forme  hypertrophique  est 
une  lésion  épithéliale  ,  par  conséquent  superficielle,  qui  laisse  in¬ 
tacte  aussi  la  couche  glandulaire.  Quant  à  l’induration,  cortège 
presque  obligé  du  chancre  infectant,  c’est  une  infiltration  de  tissu 
fibro-plastique  dans  l’épaisseur  du  derme  ;  les  glandes  sébacées  n’é¬ 
chappent  pas  à  l’envahissement  du  tissu,  mais  elles  ne  sont  pas  dé¬ 
truites  et  elles  continuent  à  fonctionner  après  la  résorption  ;  elles 
sont,  en  revanche,  anéanties  complètement  par  les  accidents  ter¬ 
tiaires,  les  tubercules  ou  les  gommes  du  tissu  cellulaire ,  relative¬ 
ment  rares  dans  cette  région,  et  qui  envahissent  toujours  le  derme. 

Les  complications  qui  peuvent  survenir  pendant  le  cours  de  la 
vulvite  aiguë  ne  sont  point  spéciales  à  la  muqueuse  vulvaire,  elles 
sont  communes  aux  inflammations  de  toutes  les  autres  muqueuses. 
Nous  placerons  au  premier  rang  parmi  ces  complications  la  pro¬ 
duction  des  fausses  membranes,  la  forme  diphthéritique  dans  la¬ 
quelle  les  petites  lèvres  tuméfiées ,  surtout  vers  leur  bord  libre, 
sont  d’un  rouge  vif,  excoriées,  saignantes,  et  recouvertes  dans  une 
étendue  variable  d’un  exsudât  fibrineux  jaune  ou  légèrement  rou¬ 
geâtre.  Cet  exsudât,  manifestation  d’un  empoisonnement  général, 
coïncide  le  plus  souvent  avec  des  plaques  de  môme  nature ,  disper¬ 
sées  en  d’autres  points  de  l’économie;  la  couche  des  glandes  séba¬ 
cées  sous-jacentes  à  la  fausse  membrane  reste  intacte.  Les  vulvites 
qui  succèdent  aux  couches,  à  l’autoplastie  vésico- vaginale,  affectent 
très-souvent  la  forme  pseudo-membraneuse.  Il  existe  encore  une 
autre  forme  de  diphthérite  de  la  vulve,  c’est  celle  qui  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  un  accident  de  la  syphilis  secondaire  et  qui  a  été 
récemment  étudiée  par  l’un  de  nous  (2).  Cette  lésion  offre  la  plus 
complète  analogie  avec  la  diphthérite  de  la  gorge ,  des  lèvres,  des 
gencives,  de  l’anus  et  des  conjonctives,  que  les  auteurs  ont  donnée 
déjà  comme  une  manifestation  secondaire  de  la  vérole.  Dans  celte 


(1)  Ci-A.  Martin ,  Union  médicale ,  10  et  15  août  1861 . 

(2)  Traduction  de  Louis,  t.  III,  p.  338;  Paris,  1777, 
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forme,  comme  dans  les  précédentes,  la  couche  glandulaire  est  res¬ 
pectée. 

Une  complication  plus  rare  de  la  vulvite,  c’est  la  gangrène,  qui 
est  toujours  due  à  un  état  général  grave;  dans  ce  cas  la  mortifica¬ 
tion  s’étend  aux  glandes  sébacées  et  pilifères;  le  tissu  cicatriciel 
réparateur  se  comporte  là  comme  partout  ailleurs  et  ne  jouit  plus 
des  mêmes  propriétés  sécrétantes  que  la  partie  qu’il  est  yenu  rem¬ 
placer. 

Gn  a  observé  encore,  comme  complication  de  la  vulvite  aiguë,  la 
pourriture  d’hôpital;  nous  n’en  avons  vu  aucun  exemple,  non  plus 
que  du  muguet  de  la  vulve  qu’on  ne  rencontre,  si  toutefois  il 
existe,  que  chez  les  enfants  en  bas  âge. 

Le  diagnostic  de  la  vulvite  aiguë  ne  présente,  en  général,  aucune 
difficulté.  La  rougeur,  la  tuméfaction,  la  douleur  et  l’écoulement, 
forment  un  ensemble  de  symptômes  qui  ne  peut  permettre  le  doute; 
il  reste  seulement  à  décider  si  la  maladie  est  simple  ou  de  nature 
blennorrhagique  ;  si  elle  n’est  que  la  manifestation  d’un  état  géné¬ 
ral,  ou  bien  si  elle  a  une  cause  accidentelle  (contusion,  onanisme, 
excès  de  coït,  malpropreté,  etc.).  Cette  recherche  étiologique,  tou¬ 
jours  utile  au  point  de  vue  du  traitement,  peut,  dans  quelques  cas, 
avoir  une  grande  importance  médico-légale. 

Quant  aux  diverses  variétés  de  vulvites  partielles,  la  vue  seule 
suffira  pour  les  reconnaître  entre  elles,  puisqu’il  n’y  a  là  qu’une 
question  de  siège;  mais  ces  vulvites  partielles  pourraient  être  con¬ 
fondues  avec  d^autres  affections.  C’est  ainsi  que,  dans  la  folliculite 
vulvaire,  les  élevures,  les  pustules  et  les  ulcérations  qui  leur  suc¬ 
cèdent,  peuvent  simuler  certaines  affections  vésiculeusés  ou  pustu¬ 
leuses,  simples  ou  syphilitiques.  L’herpès  s’en  distingue  par  des 
vésicules  réunies  en  groupe;  l’ecthyma,  par  ses  pustules  qui  sont 
plus  larges,  moins  nombreuses,  et  rarement  limitées  à  la  région 
vulvaire.  L’inflammation  qui  siège  à  l’embouchure  des  cryptes 
muqueux  uréthraux ,  vestibulaires  et  vaginaux,  et  à  l’orifice  du 
canal  excréteur  des  glandes  vulvo-vaginales ,  donne  parfois  lieu  à 
une  exulcération  pseudo-membraneuse,  qui  pourrait  être  confon¬ 
due  avec  le  chancroïde ,  iï’étaient  l’absence  d’engorgement  gan¬ 
glionnaire  et  le  résultat  négatif  de  l’inoculation ,  qu’on  est  quel¬ 
quefois  obligé  de  pratiquer  pour  arriver  à- un  diagnostic  certain. 
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B.  Vulvite  chronique,  La  vulvite  chronique  est  celle  que  nous 
avons  l’occasion  d’observer  le  plus  fréquemment;  elle  succède  à  la 
forme  aiguë,  lorsque  le  manque  de  soins  ou  des  excitations  habi¬ 
tuelles  l’ont  entretenue  pendant  un  long  temps;  le  plus  ordinaire¬ 
ment  elle  se  montre  d’emblée.  Liée  ou  non  à  la  blennorrhagie  de 
la  femme,  elle  est  sous  la  dépendance  d’une  débilité  marquée  de 
l’organisme,  d’un  tempérament  lymphatique,  scrofuleux,  ou  d’une 
maladie  diathésique  quelconque  ;  elle  s’étend  rarement  à  toute  la 
vulve,  elle  est  souvent  limitée  à  la  muqueuse  de  la  face  interne 
des  petites  lèvres,  du  vestibule  et  de  l’orifice  du  vagin. 

Les  symptômes  sont  les  mêmesque  pour  la  vulvite  aiguë,  à  l’inten¬ 
sité  près;  il  n’existe  pas  de  tuméfaction,  pas  de  chaleur  ni  de  pru¬ 
rit;  la  muqueuse  prend  une  teinte  violacée,  et  on  peut  y  voir  à 
l’œil  nu  un  piqueté  très-fin,  d’un  rouge  plus  vif.  Ce  piqueté,  dû  à 
l’inflammation  chronique  des'glandes  sébacées,  n’existe  qu’aux  en¬ 
droits  où  nous  avons  constaté  la  présence  de  ces  glandes;  il  cesse 
brusquement  à  l’union  des  petites  lèvres  et  du  vestibule.  Les  ori¬ 
fices  des  cryptes  muqueux  et  des  canaux  excréteurs  des  glandes 
vulvo- vaginales  présentent  une  coloration  violacée  plus  foncée  que 
les  autres  parties  de  la  muqueuse*  Cette  coloration  est  due,  sans 
nul  doute,  à  la  sortie  incessante  du  pus  qui  remplit  ces  cryptes  ou 
qui  provient  des  conduits  des  glandes  de  Bartholin.  L’écoulement 
est  moins  épais  et  plus  abondant  que  dans  la  vulvite  aiguë ,  la  dou¬ 
leur  manque  presque  complètement.  C’est  dans  la  forme  chronique 
de  la  vulvite  que  l’on  constate  le  plus  souvent  la  présence  de  vé¬ 
gétations  qui  apparaissent  ordinairement  près  des  caroncules  myr- 
tiformes,  ou  sur  la  partie  des  petites  et  des  grandes  lèvres  qui 
avoisine  l’orifice  du  vagin  ;  elles  affectent  parfois  la  forme  d’une 
touffe,  d’un  bouquet  sortant  du  canal  de  la  glande  vulvo-vaginale, 
et  se  reproduisant  pendant  toute  la  durée  de  la  sécrétion  patholo¬ 
gique.  M.  Clerc  croit  l’existence  des  végétations  presque  toujours 
liée  à  une  sécrétion  morbide  quelconque.  Nous  avons  pu  maiutes 
fois  vérifier  la  vérité  de  cette  assertion.  Les  services  de  vénériennes 
de  Saint-Lazare,  auxquels  nous  sommes  attachés,  se  composent,  en 
parties  à  peu  près  égales,  de  prostituées  et  de  filles  dites  insou¬ 
mises.  Les  premières  exagèrent,  pour  ainsi  dire,  les  soins  de  pro¬ 
preté,  et  sont  en  général  peu  sujettes  aux  écoulements  morbides 
des  parties  génitales;  les  secondes,  au  contraire,  ne  prennent  le 
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plus  souvent  aucun  soin  d’elles-mêmes ,  et  nous  arrivent  avec  des 
vaginites  et  des  vulvites  à  forme  chronique  ;  aussi  est-ce  surtout 
chez  ces  dernières  que  nous  observons  des  végétations  qui  ne  dis¬ 
paraissent  complètement  qu’après  que  les  écoulements  pathologie 
ques  ont  été  taris. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  vulvite  aiguë  ne  présente 
rien  de  particulier.  Si  la  maladie  existe  sans  complications,  c’est-à- 
dire,  si  l’étude  de.  la  cause  fait  reconnaître  que  la  vulvite  est 
simple,  les  soins  de  propreté,  les  bains  qui  préviennent  l’accumu¬ 
lation  de  la  matière  sébacée  dans  les  replis  vulvaires,  les  émollients 
et  le  repos,  en  viennent  promptement  à  bout.  Il  n’en  est  plus  de 
même  lorsque  l’affection  est  de  nature  blennorrhagique ,  ou  lors¬ 
qu’elle  accompagne  une  production  pathologique  (chancre ,  diph- 
thérite  syphilitique,  etc.);  dans  ce  cas,  outre  le  traitement  spécial 
indiqué,  on  aura  recours  aux  lotions  astringentes,  ou  même  aux 
applications,  à  l’aide  d’un  pinceau,  de  solutions  très-faibles  demi- 
trate  d’argent  ou  de  nitrate  acide  de  mercure.  Dans  la  folliculite 
vulvaire,  il  est  utile,  pour  éviter  l’excoriation  douloureuse  que 
peut  amener  le  frottement,  de  faire  sur  les  parties  malades  de  lé¬ 
gères  frictions  avec  des  corps  gras  (cërat  simple  ou  opiacé,  pom¬ 
made  avec  beurre  de  cacao,  extrait  de  jusquiame). 

C’est  surtout  dans  la  forme  chronique  de  la  vulvite  qu’il  est  né¬ 
cessaire  de  modifier  la  vitalité  des  tissus.  On  devra  une  fois  ou 
deux  par  semaine  toucher  les  parties  avec  le  crayon  de  nitrate 
d’argent,  ou  les  badigeonner  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent 
au  10e,  ou  même  à  parties  égales,  s’il  est  besoin  ;  ce  dernier  moyen 
nous  a  plusieurs  fois  réussi.  Lorsque  l’inflammation  chronique  se 
concentre  dans  les  cryptes  muqueux  vulvaires  ;  lorsqu’ en  un  mot 
fl  s’agit  de  la  vulvite  folliculeuse  ou  vulvite  des  glandules  muci- 
pares,  les  cautérisations  avec  les  solutions  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer  ne  suffisent  plus.  Le  liquide  caustique  ne  pénètre  pas  dans  les 
culs-de-sac  de  la  muqueuse,  et  la  sécrétion  purulente  n’est  pas 
modifiée.  «L’expérience  m’a  démontré,  dit  M.  Robert,  qu’il  ne  faut 
pas  compter  sur  les  applications  extérieures ,  et  que  le  seul  moyen 
efficace  consiste  à  détruire  les  organes  affectés.  Un  stylet  d’Anel, 
des  ciseaux  très-fins  et  boutonnés,  un  crayon  de  nitrate  d’argent, 
sont  les  seuls  objets  nécessaires  pour  cette  opération.  La  malade 
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étant  convenablement  placée,  on  introduit  d’abord  un  slÿlet  d’Anel 
dans  la  cavité  du  follicule,  qu’on  reconnaît  à  sa  direction  oblique, 
à  sa  position  superficielle  et  à  sa  profondeur  qui  varie  entre  4  et 
8  lignes,  puis  on  en  dilate  l’entrée  en  exécutant  avec  l’instrument 
de  légers  mouvements  de  circumduction.  Une  des  lames  des  ciseaux 
étant  substituée  au  stylet,  on  la  fait  parvenir  avec  précaution  jus¬ 
qu’au  fond  dû  follicule,  et,  par  un  mouvement  brusque,  on  divise 
la  cloison  membraneuse  et  mince  qui  sépare  sa  cavité  de  celle  du 
vagin;  la  plaie  étant  tout  de  suite  àbslergée,  on  la  cautérise,  ainsi 
que  la  surface  du  follicule ,  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent. 
Cette  opération,  quoique  douloureuse,  ne  provoque  aucun  acci¬ 
dent  sérieux.  11  survient  un  peu  de  gonflement  inflammatoire,  les 
surfaces  cautérisées  suppurent  et  se  cicatrisent  assez  promptement  ; 
mais  souvent  on  voit  persister  quelques  débris  du  follicule  qui  ont 
échappé  soit  aux  investigations  du  chirurgien,  soit  à  l’action  de 
l’instrument  tranchant  et  du  caustique.  Il  faut  les  atteindre  et  les 
cautériser  plus  lard.  La  guérison  ne  saurait  être  complète  si  le  fol¬ 
licule  n’est  entièrement  détruit.»  Nous  n’avons  pas  encore  employé 
ce  moyen  tout  chirurgical  indiqué  par  M.  Robert. 

Nous  avons  plusieurs  fois  obtenu  de  bons  résultats  en  injectant 
isolément  dans  chacun  des  cryptes  muqueux,  au  moyen  de  la  se¬ 
ringue  de  Pravaz,  la  solution  au  10e  ou  à  parties  égales  de  nitrate 
d’argent.  Une  inflammation  violente  avec  augmentation  de  la  sé¬ 
crétion  purulente  se  manifeste,  pendant  quelques  jours,  à  la  suite 
de  ces  injections  ;  puis  bientôt  cette  inflammation  accidentelle  dis¬ 
parait,  et  avec  elle  l’hypersécrétion. 

En  même  temps  que  ces  moyens  locaux ,  il  faut  agir  sur  l’écono¬ 
mie  tout  entière  par  un  traitement  général  qui  variera  suivant  les 
indications. 


ABCÈS  ET  KYSTES  DES  GRANDES  1ÈVRES. 

1°  Inflammation  et  abcès. 

Nous  n’avous  trouvé  dans  les  ouvrages  des  anciens  auteurs  que 
de  rares  indications  pouvant  se  rapporter  à  notre  sujet.  Le  premier, 
M.Robert,  en  1840,  parle  de  l’inflammation  des  follicules  muqueux 
de  l’entrée  de  la  vulve,  et  donne  une  description  exacte  de  l’inflam- 
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mation  de  la  glande  vulvo-vaginale,  qu’à  cette  époque  il  considé¬ 
rait  comme  un  simple  follicule.  Plus  tard  M.  Huguier,  en -rectifiant 
le  point  anatomique  de  la  question,  a  mieux  précisé  le  siège  de  la 
plupart  des  maladies  qu’on  observe  aux  grandes  lèvres.  D’après 
la  nature  de  l’affection,  il  a  été  conduit  à  admettre  deux  classes 
bien  distinctes  de  maladies  :  les  unes  dépendant  d’une  stimulation 
ou  d’une  irritation  plus  ou  moins  grande;  les  autres,  liées  à  une 
altération  des  humeurs,  à  une  cause  spécifique. 

La  première  classe  comprend  :  1°  l’hypersécrétion  simple ,  2°  l’hy¬ 
persécrétion  purulente ,  3°  l’engorgement  ou  inflammation  chro¬ 
nique,  4°  l'induration  et  la  dégénérescence  fibreuse  de  la  glande 
vulvo-vaginale,  5°  son  inflammation  aiguë,  6°  les  abcès  de  son 
parenchyme  ,  7°  les  abcès  de  la  cavité  excrétoire.  11  faut  y  ratta¬ 
cher  les  altérations  de  l’orifice  du  conduit  excréteur  et  les  kystes 
de  l’appareil  glanduleux. 

M.  Huguier,  à  propos  de  chacune  de  ces  affections,  qu’il  a  clas¬ 
sées  d’après  un  grand  nombre  de  faits  observés  à  Lourcine,  étudie 
l’étiologie,  les  symptômes,  la  marche  et  le  traitement.  Notre  sujet 
étant  beaucoup  plus  limité ,  nous  renvoyons  au  travail  si  conscien¬ 
cieux  de  cet  auteur.  Nous  ne  voulons  qu’aborder  un  point  de  la 
question,  et  indiquer  les  moyens  de  traitement  que  nous  avons  vu 
employer  à  Saint-Lazare  par  nos  chefs  de  service. 

A  l’exception  de  l’induration  etdela  dégénérescence  fibreuse,  nous 
avons  été  à  même  d’observer  toutes  les  autres  maladies  delà  glande 
vulvo-vaginale.  Parmi  elles,  l’inflammation  aiguë,  les  abcès,  les 
kystes,  nous  ont  paru  de  beaucoup  les  plus  fréquents;  l’abus  de  la 
fonction  génitale  chez  les  prostituées  et  l’état  de  congestion  pres¬ 
que  continuel  des  organes  qui  en  est  la  conséquence  expliquent 
suffisamment,  comme  l’avait  déjà  fait  remarquer  Parent-Duchâte¬ 
let,  cette  espèce  de  prédisposition.  Nous  n’étudierons,  à  notre  point 
de  vue  spécial,  que  l’inflammation  se  terminant  par  un  abcès,  et  les 
kystes  qui  ont  leur  siège  dans  l’appareil  glanduleux  vulvo-vaginal. 

L’inflammation  peut  débuter  primitivement  dans  la  glande  et  y 
l'ester  limitée  ;  elle  reconnaît,  dans  ce  cas,  pour  cause,  une  violence 
extérieure,  un  coup,  une  chute.  Le  plus  souvent  elle  se  montre 
comme  extension  d’une  inflammation  siégeant  à  la  vulve,  au  vagin, 
que  cette;  inflammation  soit  ou  non  de  nature  vénérienne.  Ge  fait 
avait  été  constaté  par  Boerhaave,  Lamethrie  et  Hunter,  qui  disent 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


avoir  vu  se  former,  dans  le  cours  de  la  blennorrhagie,  de  petits 
abcès  dans  les  lacunes  des  parties  latérales  du  vagin.  Depuis  ces 
auteurs,  les  observations  n’ont  pas  manqué.  L’inflammation  peut 
rester  limitée  au  conduit  excréteur,  au  tissu  cellulaire  de  là  glande 
ou  s’étendre  à  chacun  des  lobules,  ce  qui  constitue  autant  de  va¬ 
riétés  distinctes  parfaitement  étudiées  par  M.  Huguîer.  Dans  ces 
circonstances,  les  modifications  pathologiques  imprimées  à  la  glande 
diffèrent  sous  le  rapport  de  leurs  conséquences. 

Lorsque  l’inflammation  siège  dans  le  conduit  excréteur,  la  glande 
elle-même  reste  le  plus  souvent  intacte;  ce  n’est  qu’à  une  période 
un  peu  avancée  qu’elle  participe  à  l’inflammation  Iorsqu?elle  doit 
être  envahie.  Tout  le  canal  excréteur  devient  le  siège  d’une  hyper¬ 
émie  plus  ou  moins  considérable;  la  muqueuse  qui  en  tapisse  les 
parois  se  colore  en  rouge  vif,  augmente  d’épaisseur  et  devient  to- 
menteuse,  ce  qui  détermine  une  diminution  notable  ou  même  une 
oblitération  complète  de  l’orifice  du  canal.  Le  liquide  sécrété  est 
d’abord  muco-purulent,  puis  tout  à  fait  purulent  ;  ne  trouvant  plus 
d’issue,  il  s’accumule  dans  le  conduit  excréteur,  le  distend,  et  donne 
lieu,  dans  un  temps  très-court,  à  une  tumeur;  celle-ci  forme  dans  l’é¬ 
paisseur  de  la  grande  lèvre  un  noyau  dur  et  résistant  qui  ne  tarde 
pas  à  se  ramollir  et  à  devenir  fluctuant.  Le  volume  de  la  collection 
purulente  n’est  en  général  pas  considérable,  il  le  devient  quelque¬ 
fois,  surtout  lorsqu’il  existe  en  même  temps  une  inflammation 
phlegmoneuse  de  la  lèvre.  L’abcès  une  fois  formé  ,  lorsque  le  chi¬ 
rurgien  n’intervient  pas ,  le  pus  se  fraye  de  lui-même  une  issue 
à  travers  les  téguments;  et  alors  on  peut  voir,  au  fond  de  la  petite 
plaie  qui  en  résulte,  le  canal  excréteur  de  la  glande  en  partie  dé¬ 
truit  et  baigné  par  le  liquide  purulent  qui  s’écoule  au  dehors.  Par 
suite  du  travail  inflammatoire,  l’orifice  du  conduit  excréteur  s’est 
oblitéré,  et  on  n’en  trouve  plus  de  traces. 

Une  terminaison  fréquente  que  nous  avons  pu  observer,  c’est 
celle  dans  laquelle  le  pus,  sous  l’influence  de  l’élasticité  et  de  la 
contractilité  des  parois  du  conduit,  force  pour  ainsi  dire  l’ouverture 
du  canal  excréteur  et  s’écoule  au  dehors.  Dans  ce  cas,  après  un  pre¬ 
mier  écoulement ,  la  tumeur  se  reproduit  et  la  malade  ne  peut  la 
vider  que  par  des  pressions  souvent  renouvelées.  A  l’époque  où  la 
glande  vulvo-vaginale  et  son  conduit  n’étaient  pas  connus ,  on  a 
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pu  croire  à  la  production  d’une  fistule  vulvaire.  M.  Huguier  si¬ 
gnale  cette  erreur  qui  ne  doit  plus  être  commise  de  nos  jours. 

A  la  suite  de  l’ouverture  de  l’abcès  du  conduit  excréteur,  on  voit 
souvent  persister  une  sécrétion  muco-purulente,. quelquefois  très- 
rebelle  aux  différents  modes  de  traitement.  Nous  avons  obtenu 
contre  elle,  comme  contre  l’hypersécrétion  simple  ou  purulente  du 
conduit  excréteur  de  la  glande  vulvo- vaginale,  de, bons  résultats  en 
injectant  dans  l’intérieur  du  conduit ,  à  l’aide  de  la  seringue  de 
Pravaz,  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  10e.  M.  Huguier  faisait 
déjà  ces  injections  avec  la  seringue  d’Anel,  nous  n’avons  fait  que 
répéter  son  procédé.  Une  seule  injection  nous  a  souvent  suffi  ;  dans 
quelques  cas ,  il  nous  a  fallu  répéter  l’opération. 

L’inflammation  limitée  au  tissu  cellulaire  qui  pénètre  entre  les 
différents  lobes  de  la  glande  vulvo-yag  inale  est  plus  fréquemment 
la  conséquence  de  l’inflammation  de  la  glande  elle-même.  Quand 
elle  se  manifeste  primitivement  et  qu’il  y  a  suppuration,  elle  donne 
lieu  à  une  tumeur  d’un  volume  plus  considérable  que  dans  le  cas 
précédent.  Le  pus  s’infiltre  entre  les  différents  lobes  de  la  glande 
qui  parait  comme  disséquée,  la  fluctuation  est  plus  lente  à  appa¬ 
raître  et  ne  se  perçoit  tout  d’abord  qu’à  la  face  muqueuse  de  la  lè¬ 
vre.  Bientôt,  si  l’art  n’intervient  pas,  l’abcès  s’ouvre  spontanément 
par  gangrène  ou  amincissement  progressif  des  tissus.  Un  stylet 
introduit  dans  le  foyer  fait  reconnaître  une  cavité  inégale  profon¬ 
dément  située,  de  laquelle  s’écoule  un  pus  sanguinolent,  mélangé  à 
des  débris  de  tissu  cellulaire.  Cette  ouverture  spontanée  doit  être 
évitée  à  cause  des  inconvénients  qui  peuvent  en  résulter  ;  souvent 
eu  effet  la  cavité  de  l’abcès,  revenant  sur  elle-mèrae,  ne  se  rétré¬ 
cit  pas  suffisamment;  il  se  forme  un  véritable  conduit  fistuleux  par 
lequel  suinte  pendant  longtemps  un  peu  de  muco-pus.  De  ce  con¬ 
duit  fistuleux,  il  n’est  pas  rare,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  à  pro¬ 
pos  de  la  vulvite,  de  voir  sortir  et  se  développer  un  bouquet  de  vé¬ 
gétations  qui  persiste  tout  le  temps  que  dure  l’écoulement  morbide. 
Dans  quelques  cas,  la  collection  purulente,  au  lieu  de  se  frayer  Une 
voie  à  travers  les  téguments ,  s’ouvre  spontanément  dans  le  con¬ 
duit  excréteur  de  la  glande  et  s’écoule  au  dehors  par  l’orifice  natu¬ 
rel  de  ce  conduit.  Nous  avons  observé  une  fois  cette' terminaison, 
ct  nous  avons  pu  constater,  comme  du  reste  l’a  très-bien  indiqué 
M-  Huguier,  une  dilatation  notable  du  canal. 
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En  aucune  circonstance,  dit  M.  Huguier,  l’abcès  ne  s’ouvre  dans 
la  cavité  du  rectum  et  ne  donne  lieu  à  une  fistule  recto-vulvaire. 
Ce  n’est  pas  l’avis  de  notre  maître  M.  Boys  de  Loury ,  qui  nous  a 
dit  avoir  constaté  plusieurs  fois  cet  accident  sur  lequel  il  a  déjà 
attiré  l’attention.  Pour  notre  part,  nous  n’avons  pas  vu  jusqu’ici 
d’abcès  s’ouvrir  primitivement  dans  le  rectum ,  mais  nous  avons 
observé  un  fait  qui  nous  prouve  qu’un  abcès  de  la  grande  lèvre, 
ouvert  au  moyen  du  bistouri,  peut  aussi  s’ouvrir  dans  le  rectum  et 
donner  lieu  à  une  fistule  recto-vulvaire.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille 
qui,  quatre  mois  avant  son  entrée  à  Saint-Lazare,  s’était  fait  ponc¬ 
tionner,  par  un  médecin  de  la  ville ,  un  abcès  de  la  grande  lèvre 
droite;  au  moment  où  nous  l’avons  examinée  ,  il  existait  une  cica¬ 
trice  déprimée,  anfractueuse,  au  milieu  de  laquelle  nous  avons  pu 
constater  un  très-petit  pertuis,  siège  d’un  écoulement  muco-puru- 
lent  continuel.  Un  jour  nous  fûmes  tout  étonnés  d’en  voir  sourdre 
de  la  matière  fécale  liquide;  la  malade  nous  apprit  alors  que  sou¬ 
vent,  par  ce  pertuis,  il  s’échappait  des  gaz  quand  elle  faisait  des 
efforts  pour  aller  à  la  selle.  Nous  conduisîmes  un  stylet  fin,  qui  pé¬ 
nétra  profondément;  puis,  le  doigt  introduit  dans  le  rectuin,  nous 
pûmes  constater  qu’il  existait  un  trajet  fistuleux  dont  l’ouverture 
était  distante  de  4  centimètres  environ  de  l’orifice  anal. 

Lorsque  l’inflammation  n’envahit  que  les  lobules  de  la  glande 
et  laisse  les  autres  parties  intactes,  chaque  lobule  est  bientôt  con¬ 
verti  en  un  petit  foyer  purulent;  la  masse  totale  de  la  glande  aug¬ 
mente  de  volume  et  forme  une  tumeur  relativement  considérable, 
qui  fait  saillie  dans  l’épaisseur  de  la  grande  lèvre.  Le  pus  s’écoule 
le  plus  souvent  par  le  canal  excréteur;  rarement  on  le  voit  s’ouvrir 
un  passage  à  travers  les  téguments  à  moins  que  l’inflammation  n’ait 
gagné  le  tissu  cellulaire  qui  sert  de  stroma  à  la  glande.  Cette  in¬ 
flammation  laisse  à  sa  suite  une  induration  chronique  de  l’appareil 
glandulaire  avec  une  hypersécrétion  qui  persiste  longtemps  et  qui 
doit  être  traitée  par  les  injections  que  nous  avons  indiquées. 

Lorsque  les  émollients,  les  antiphlogistiques,  n’ont  pas  empêché 
l’abcès  de  se  produire,  M.  Boys  de  Loury  conseille  de  l’ouvrir  de 
bonne  heure  et  largement.  La  méthode  employée  par  ce  chirur¬ 
gien,  celle  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats,  est  celle-ci  :  tendre 
la  grande  lèvre  de  façon  que  la  tumeur  fasse  saillie  à  sa  face 
interne  ;  inciser  la  muqueuse  dans  le  sens  longitudinal  sur  une 
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étendue  de  3  à  4  centimètres,  puis  détruire,  à  l’aide  des  ciseaux 
courbes,  toute  la  paroi  antérieure  du  foyer  puruent,  eu  laissant 
ainsi  une  plaie  béante.  Il  est  rare  que  cette  opération  soit  suivie 
d’hémorrhagie;  nous  n’avons  observé  cette  complication  qu’une 
lois  ;  la  quantité  de  sang  était  très-minime ,  nous  nous  en  sommes 
rendus  maîtres  facilement.  Un  travail  de  suppuration  s’établit  bien¬ 
tôt  â  ciel  ouvert,  des  bourgeons  charnus  s’élèvent  de  toutes  parts  et 
viennent  combler  la  perte  de  substance.  Après  guérison,  il  n’y  a 
pas  une  déformation  aussi  notable  qu’on  aurait  pu  le  supposer. 
Dans  ces  conditions,  la  glande  vulvo-vaginale  a  été  détruite;  mais 
sou  rôle  est-il  donc  si  important  qu’on  doive  la  ménager,  quand  on 
peut  craindre  de  voir  se.  former  une  fistule  recto-Yulvaire?  Et  du 
reste,  cette  glande,  toujours  indurée  chroniquement  parle  seul  fait 
de  la  production  d’abcès  clans  son  tissu,  jouit-elle  encore  des  mêmes 
propriétés  sécrétantes  qu’à  l’état  normal  ? 

2°  Kystes  des  grandes  lèvres. 

C’est  à  M.  Boys  de  Loury  (1)  que  revient  l’honneur  d’avoir,  le 
premier,  tracé  l’histoire  des  kystes  de  la  vulve  et  de  l’extrémité 
inférieure  du  vagin.  Avant  lui,  Regnoli  (2)  avait  décrit  sous  le 
nom  d 'hydrocèle  de  la  femme  cinq  variétés  de  kystes;  mais, 
outre  que  sa  division,  basée  sur  des  vues  théoriques,  n’explique 
pas  l’origine  de  tous  les  kystes  qu’on  observe  à  la  vulve,  les  kystes 
muqueux  par  exemple,  il  est  certaines  de  ces  variétés  qu’on  n’a  ja¬ 
mais  observées  depuis.  Dans  son  Traité  de  pathologie  externe. 
Vidal  (de  Cassis)  (3)  attribue  l’origine  des  kystes  vulvaires  à  des 
abcès,  à  des  tumeurs  sanguines,  à'  la  distension  d’une  ou  de 
plusieurs  cellules  du  tissu  conjonctif  dans  lesquelles  s’est  épanchée 
de  la  sérosité,  enfin  à  la  formation  d’une  bourse  séreuse  acciden¬ 
telle.  A  l’époque  où  écrivaient  ces  auteurs,  la  glande  vulvo-vagi¬ 
nale  n’avait  pas  encore  été  étudiée.  M.  Huguier  a,  plus  tard,  mieux 
déterminé  le  siège  de  la  tumeur  kystique,  et  si,  en  certains  points, 
il  a  un  peu  exagéré  l’opinion  qu’il  émet ,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 


Cl)  Obs.  sur  les  kystes  et  abcès  de  la  grande  lèvre  {Revue  médicale,  déc,  1840). 

(2)  Sur  l’bydrocèle  chez  la  femme  (Arch.  gén.  de  méd.,  1834 ,  t.  V). 

(3)  Traité  de  pathologie  externe,  t.  V. 
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que  le  plus  souvent  il  faut  invoquer  une  dilatation  morbide  de  la 
glande  vulvo-vaginale  ou  de  son  conduit  excréteur.  Nous  n’étu¬ 
dierons  pas  les  kystes  de  différentes  natures  qui  ont  leur  siège  dans 
la  grande  lèvre  ;  nous  ne  devons  ici  nous  occuper  que  de  ceux  qui 
ont  rapport  avec  l’appareil  sécréteur,  ceux  en  un  mot  qui  se  dé¬ 
veloppent  aux  dépens  de  la  glande  vulvo-vaginale. 

Les  lobules  et  le  conduit  excréteur  de  la  glande  peuvent  être 
pris  isolément  ou  simultanément.  Dans  le  premier  cas,  sous  l’in¬ 
fluencé  d’une  inflammation  du  conduit  excréteur  ou  de  son  obli¬ 
tération  par  une  cause  quelconque ,  un  où  plusieurs  lobules  se 
laissent  distendre,  à  des  degrés  variables ,  par  le  liquide  qu’ils  sé¬ 
crètent  ;  peu  à  peu  ces  lobules  perdent,  soit  entre  eux,  soit  avec  le 
conduit  excréteur,  toute  espèce  de  communication  ;  il  en  résulte 
un  ou  plusieurs  petits  kystes  qui ,  par  leur  accroissement  progres¬ 
sif,  finissent  par  déformer  la  grande  lèvre. 

Lorsqu’au  contraire  le  canal  excréteur  est  primitivement  seul 
affecté,  ce  n’est  le  plus  souvent  que  par  le  fait  de  l’oblitération  de 
son  orifice  ;  le  liquide  excrété  s’accumule  dans  l’intérieur  du  ca¬ 
nal,  en  distend  les  parois ,  et  forme  bientôt  une  tumeur  qui  est 
beaucoup  plus  superficielle  que  dans  le  cas  précédent.  Quand  le 
point  oblitéré  ne  peut  pas  être  franchi,  le  liquide  envahit  les  lo¬ 
bules  eux-mêmes ,  et  il  se  produit  des  tumeurs  d’un  nombre  et 
d’un  volume  variables.  Celles-ci,  d’abord  sphériques  ou  ovalaires, 
s’échelonnent  les  unes  au-dessus  des  autres,  et  ne  tardent  pas  à  se 
déformer  en  envoyant  des  prolongements  sur  les  parties  latérales 
du  vagin.  Ce  sont  ces  variétés  de  kystes  multiples,  coïncidant  avec 
la  dilatation  en  ampoule  du  conduit  excréteur  de  la  glande,  qui 
ont  été  décrites  sous  le  nom  de  kystes  en  grappe,  en  chapelet . 
M.  Bois  de  Loury,  alors  que  la  glande  vulvo-vaginale  était  encore 
inconnue,  avait  déjà  noté  cette  disposition.  Nous  extrayons  de 
l'excellent  mémoire  qu’il  a  présenté  à  la  Société  de  Médecine, 
en  1840j  les  lignes  suivantes  :  «J’en  ai  rencontré  qui  formaient  un 
chapelet  composé  de  plusieurs  kystes  s’étendant  dans  toute  la 
longueur  du  vagin;  j’ai  vu  aussi  deux  kystes  accolés  de  telle  ma¬ 
nière  que  l’extrémité  de  l’un  paraissant  à  la  grande  lèvre ,  on 
pùt  croire  en  avoir  débarrassé  la  malade  après  l’avoir  ouvert.  Ce 
ne  fut  que  plus  tard  que  j’aperçus  que  du  côté  du  fond  de  ce 
kyste  déjà  ouvert,  il  y  avait  un  petit  orifice  conduisant  à  une 
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poche  plus  volumineuse,  suivant  les  parois  du  vagin,  et  qui  laissait 
écouler  depuis  l’opération  une  humeur  épaisse  ;  alors,  ayant  fendu 
toute  cette  poche  dans  la  direction  du  vagin ,  et  ayant  écarté  les 
bords  de  cette  plaie  de  manière  que  le  fond  du  kyste  parût  à  l’ex¬ 
térieur,  la  malade  obtint  une  guérison  complète.  »  Cette  disposi¬ 
tion  en  chapelet ,  sans  être  fréquente ,  n’est  cependant  pas  rare  ; 
nous  l’avons,  pour  notre  part,  déjà  constatée  plusieurs  fois. 

Le  volume  des  kystes  de  l'appareil  vulvo-vaginal  est  variable  : 
il  en  est  qui  n’ont  que  les  dimensions  d’un  pois,  d’autres  attei¬ 
gnent  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule.  Leur  accroissement  a  lieu 
généralement  d’une  façon  lente,  presque  à  l’insu  de  la  malade  ; 
quelquefois  cependant  il  suffit  d’un  temps  très-court  pour  les  voir 
prendre  de  grandes  proportions.  Située  dans  l’épaisseur  de  la 
grande  lèvre  qu’elle  distend,  la  tumeur  est  tantôt  sous-jacente  à 
la  muqueuse,  lorsqu’elle  a  son  siège  dans  le  canal  excréteur  de  la 
glande,  tantôt  au  contraire  elle  se  rapproche  plus  ou  moins  de  la 
branche  ascendante  de  l’ischion,  et  envahit  les  parois  latérales  du 
vagin  quand  elle  est  formée  par  la  dilatation  des  lobules. 

Le  liquide  que  renferment  ces  kystes  est  en  général  filant,  trans¬ 
parent,  en  tout  semblable  à  de  l’albumine  ;  il  peut  devenir  com¬ 
plètement  gélatineux,  sanguinolent,  couleur  chocolat, ou  encore 
lactescent,  purulent,  suivant  les  différentes  altérations  que  subit 
le  kyste  lui-même. 

Les  kystes  de  la  glande  vulvo-vaginalc  doivent  être  ouverts 
largement,  suivant  le  même  procédé  qu’emploie  M.  Boys  de  Loury 
pour  les  abcès.  Pour  avoir  recours  à  l’opération,  il  ne  faut  pas  at¬ 
tendre  qu’ils  aient  un  volume  considérable;  en  agissant  ainsi,  on 
évite  l’ouverture  spontanée,  qui  n’est  jamais  favorable  et  qui  peut 
donner  lieu  à  des  accidents  fâcheux.  Dans  ce  cas ,  en  effet ,  tantôt 
l’orifice  se  referme  et  le  kyste  se  reproduit,  tantôt  ce  même  orifice 
persiste  en  se  rétrécissant  ;  il  en  résulte  une  petite  fistule  par  la¬ 
quelle  l’humeur  s’écoule  pendant  un  temps  très-long.  Quelquefois 
encore,  à  la  suite  de  l’ouverture  naturelle,  il  y  a  irritation,  inflam¬ 
mation  des  parties,  et  bientôt  formation  d’un  abcès  dans  l’intérieur 
du  kyste.  C’est  dans  ces  conditions  que  souvent,  comme  l’a  observé 
M.  Boys  de  Loury,  il  y  a  production  d’un  trajet  fistuleux  recto- 
vulvaire. 

L’un  de  nous  a  observé  un  cas  de  guérison  accidentelle  d’un 
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kyste,  que  nous  croyons  devoir  Rapporter  à  cause  de  sa  bizar¬ 
rerie  : 

La  nommée  D . (Cécile),  âgée  de  28  ans,  entre  à  Saint-Lazare, 

le  6  juin  1860,  pour  une  légère  ulcération  granuleuse  du  col. 
Tempérament  nerveux,  constitution  délicate;  aucun  symptôme  de 
syphilis.  Quelques  jours  après  son  entrée,  on  constate,  dans  l’é¬ 
paisseur:  de  la  grande  lèvre  gauche,  un  kyste  du  volume  d’une 
petite  noix.  L’ouverture  en  est  faite  et  donne  issue  ü  un  liquide 
purulent,  roussâtre,  de  consistance  gélatineuse.  Gn  fait  dans  le 
kyste  des  injections  iodées.  Le  26  juin,  là  plaie  prend  l’aspect  d’un 
ulcère  chancreux  (bords  déchiquetés  taillés  à  pic,  fond  grisâtre; 
les  tissus  sont  détruits  sur  une  étendue  de  2  à  3  centimètres  de 
diamètre).  Le  3  juillet,  le  foyer  entier  du  kyste  s’est  converti  en 
un  vaste  chancre  mou  (chancroïde)  ;  suppuration  peu  abondante, 
pus  mal  lié, pas  d’adénite,  douleurs  très-supportables.  —  Panse¬ 
ments  avec  le  tartrate  ferrico-potassique,  puis  avec  la  bouillie  de 
belladone. 

Pour  avoir  la  raison  de  ce  phénomène  bizarre ,  on  interroge  la 
malade,  qui  nous  dit  se  rappeler  avoir  touché  plusieurs  fois  l’ou¬ 
verture  du  kyste  aveç  la  main  dont  elle  s’était  servie  pour  aider  au 
pansement  de  sa  voisine,  atteinte  de  bubon  virulent.  A  partir  de  ce 
moment,  on  traite  l’ulcère  comme  un  chancroïde.  Le  21  juillet,  le 
foyer  du  kyste  est  complètement  détruit.  Les  jours  suivants ,  on 
cautérise  vigoureusement  le  chancroïde. 

Le  2  août,  la  malade,  guérie  de  son  ulcération  du  col,  sort  de 
l’hôpital. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  examiné  que  les  modifications  imprimées 
à  l’appareil  vulvo-vaginal  par  les  maladies  dont  il  est  le  siège  fré¬ 
quent  ;  nous  avons  omis  à  dessein  de  parler  de  l’influence  qu’exer¬ 
cent  ultérieurement  ces  modifications.  En  reprenant  maintenant 
chacune  de  ces  maladies,  nous  croyons  pouvoir  présenter  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

L’inflammation  aiguë  terminée  par  résolution  laisse  la  glande 
intacte,  la  sécrétion  physiologique  se  rétablit. 

L’inflammation  chronique  maintient  la  glande  dans  un  état  d’in¬ 
duration  qui  dure  toujours  très-longtemps  ;  la  sécrétion  est  mo¬ 
difiée  ;  il  y  a  hypersécrétion  simple  ou  muco-purulentc  ;  quelque¬ 
fois  la  glande  s’atrophie  et  cesse  complètement  de  fonctionner. 
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Quand  l'inflammation  s’est  terminée  par  suppuration,  les  résul¬ 
tats  diffèrent  suivant  que  l’abcès  siège  dans  le  conduit  excréteur 
ou  dans  la  glande  elle-même.  Dans  le  premier  cas,  lorsque  le  con¬ 
duit  excréteur  est  détruit,  tantôt  il  se  forme  un  trajet  fistuleux 
qui  en  tient  lieu  et  laisse  écouler  le  mucus  normal ,  tantôt  toute 
issue  étant  fermée ,  le  liquide  s’accumule  et  devient  le  point  de 
départ  d’un  kyste.  Lorsque  la  glande  a  été  envahie  par  la  suppu¬ 
ration  ,  ou  bien  elle  est  complètement  détruite ,  ou  bien  elle  reste 
indurée,  subit  une  sorte  de  dégénérescence  fibreuse,  et  n’est  plus 
apte  à  sécréter. 

Enfin,  à  la  suite  d’un  kyste,  la  glande  peut  avoir  été  complète¬ 
ment  détruite  par  l’opération  ;  mais,  si  certaines  parties  subsistent 
encore ,  si  surtout  le  canal  excréteur  est  resté  intact,  la  sécrétion 
pourra  se  rétablir. 

EXDElîMOP  TOSIS. 

M.  Huguier  a  décrit  sous  ce  nom  l’hypertrophie  des  glandes 
en  grappe  sébacées.  Ces  glandes  forment  d’abord  un  point  dur, 
puis,  plus  tard,  une  petite  tumeur  sphérique  qui  fait  saillie  sur  la 
peau.  La  glande  hypertrophiée  qui  occupe  le  centre  de  la  tumeur 
est  remplie  de  cellules  d’épithélium  pavimenteux  et  de  granula¬ 
tions  graisseuses. 

Cette  affection,  que  nous  avons  observée  nombre  de  fois,  ne 
nous  parait  avoir  qu’une  importance  bien  secondaire.  Les  petites 
tumeurs  sébacées  du  volume  d’un  pois  sont  en  général  nombreu¬ 
ses  ;  elles  ne  donnent  lieu  à  aucune  douleur.  On  peut  en  faire 
sortir  par  la  pression  la  matière  sébacée  qu’elles  contiennent,  ou, 
ce  qui  est  plus  simple  et  plus  radical,  avoir  recours  au  procédé  de 
M.  Huguier,  les  enlever  avec  des  ciseaux  courbes. 

Nous  ne  voyons  aucune  différence  entre  cette  lésion  et  celle 
qu’on  a  désignée  sous  le  nom  moins  scientifique  de  tanne.  Elle  ne 
porte  que  sur  quelques  glandes,  et  n’a  par  conséquent  qu’une 
influence  médiocre  sur  les  fonctions  de  l’appareil  sécréteur  de  la 
vulve. 

DE  l’uRÉTHIUTE  CHRONIQUE. 

Inflammation  des  cryptes  muqueux  de  l’urèthre . 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  un  résumé  de  ce  qui  a  été 
écrit  au  sujet  de  la  blenuorrhagie  uréthrale  chez  la  femme  ;  notre 
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cadre  est  plus  restreint  :  nous  voulons  simplement  dire  quelques 
mots  de  la  forme  chronique  de  cette  affection ,  rechercher  son 
siège  anatomique  précis ,  et  indiquer  les  divers  modes  de  traite¬ 
ment  qui  nous  ont  réussi  contre  elle. 

L’urélhrite  blennorrhagique  est  relativement  rare  chez  la  femme. 
Sur  un  nombre  total  de  1607  malades  entrés  dans  les  services  de 
vénériennes  de  Saint-Lazare  pendant  l’année  1859 ,  on  en  a  trouvé 
112  seulement  qui  fussent  atteintes  d’uréthrite:  c’est  environ  un 
quatorzième.  On  voit  combien  cette  proportion  est  plus  faible  que 
celle  qui  résulte  des  statistiques  de  l’hôpital  du  Midi  et  des  diffé¬ 
rents  hospices  de  vénériens;  encore  faut-il  ajouter  que,  chez  la 
femme,  cette  affection  existe  rarement  seule ,  qu’elle  est  presque 
toujours  liée  à  la  blennorrhagie  de  la  vulve,  du  vagin  ou  de  la 
glande  vulvo-vaginale.  Le  mode  de  la  contagion  explique  du 
reste  combien  il  est  difficile  qu’elle  soit  limitée  au  canal  de  l’u¬ 
rèthre. 

Le  diagnostic,  les  symptômes  et  le  traitement  de  l’uréthrite 
aiguë,  chez  la  femme,  n’offrent  rien  de  bien  particulier,  si  ce  n’est 
cependant  que  l’urèthre,  étant  chez  elle  moins  étendu  et  moins 
important  que  chez  l’homme,  la  suppuration  est  moins  abondante, 
les  douleurs  moins  vives  pendant  et  après  la  miction,  et  la  réaction 
générale  moins  tranchée.  Il  est  bon  d’ajouter  aussi  que  les  petites 
dimensions  de  ce  canal,  sa  facile  distension,  et  sa  sensibilité  réelle¬ 
ment  plus  obtuse  que  chez  l’homme,  permettent  d’employer  sans 
danger  des  moyens  locaux  de  traitement  plus  violents,  mais  aussi 
plus  actifs. 

Après  une  durée  de  trois  ou' quatre  septénaires ,  la  blennor¬ 
rhagie  uréthrale,  combattue  par  le  traitement  ordinairement  en 
usage ,  les  balsamiques  et  les  astringents ,  disparait  quelquefois 
d’une  manière  complète.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  terminaison 
n’est  pas  aussi  heureuse,  et  la  forme  chronique  vient  simplement 
remplacer  l’état  aigu  de  la  maladie.  A  cette  période ,  la  femme 
n’éprouve  plus  de  douleurs  ni  de  prurit  pendant  ni  après  la  mic¬ 
tion,  et  l’écoulement  qui  a  cessé  d’étre  de  nature  contagieuse  a 
presque  entièrement  disparu,  Cependant,  si  on  introduit  le  doigt 
indicateur  dans  le  vagin,  et  si  on  le  relire  en  pressant  sur  le  canal 
d’arrière  en  avant ,  on  fait  sourdre  quelques  gouttes  de  pus  qui 
viennent  des  cryptes  de  l’urèthre  et  du  méat  urinaire;  la  mu- 
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queuse  qui  tapisse  leurs  cavités  a  échappé  à  l'action  des  divers  trai¬ 
tements  employés,  et  c’est  cette  muqueuse  seule  qui  est  presque 
toujours  le  siège  de  l’uréthrite  chronique  chez  la  femme  (1).  Les 
gouttelettes  qu’on  voit  sortir  des  orifices  presque  imperceptibles 
des  cryptes  du  méat,  la  disposition  anatomique  particulière  que 
nous  avons  signalée  dans  l’urèthre ,  et  enfin  la  disparition  totale 
de  la  maladie  lorsque,  par  un  traitement  convenable,  on  a  pu  mo¬ 
difier  la  muqueuse  de  ces  cryptes,  tout  tend  à  confirmer  l’idée 
que  nous  venons  d’émettre.  M.  Clerc  (2),  dans  un  mémoire  publié 
l’année  dernière ,  avait  constaté  déjà  que  chez  l’homme  le  siège  de 
la  blennorrhée  était  aussi  presque  toujours  limité  aux  lacunes 
de Morgagni ,  aux  conduits  des  glandes  de  Cowper,  aux  canali- 
cules  des  lobules  de  la  prostate  et  aux  canaux  éjaculateurs,  en  un 
mot ,  à  tous  les  points  qui ,  comme  les  cryptes  muqueux  chez  la 
femme,  ont  échappé  à  l’action  des  moyens  thérapeutiques  dirigés 
contre  la  blennorrhagie  aiguë.  La  forme  chronique  de  l’uréthriîe, 
la  blennorrhée  uréthrale,  chez  la  femme,  se  traduit  par  un 
suintement  insignifiant  dont  la  malade  ne  soupçonne  pas,  le  plus 
souvent ,  l’existence.  Nous  avons  pu  la  constater  maintes  fois  chez 
des  femmes  entrées,  dans  les  services  auxquels  nous  sommes  atta¬ 
chés,  pour  diverses  affections  vénériennes  ou  syphilitiques,  et  qui, 
quelque  temps  auparavant ,  avaient  été  traitées  pour  des  uré- 
Ihrites  aiguës  dont  elles  se  croyaient  parfaitement  guéries. 

On  connaît  la  difficulté  que  présente  la  guérison  de  la  blen¬ 
norrhée  ou  goutte  militaire  chez  l’homme.  Les  modes  de  traite¬ 
ment  préconisés  contre  cette  affection  se  comptent  par  centaines , 
et  il  n’en  est  pas  un  qui  n’ait  eu  ses  succès  et  ses  échecs.  Notre  in¬ 
tention  n’est  ni  de  les  étudier,  ni  même  de  les  énumérer  ;  nous 
renverrons  à  l’excellent  mémoire  de  M.  Clerc ,  qui  les  a  décrits 
avec  soin  et  a  précisé  les  indications  de  leur  emploi.  La  blen¬ 
norrhée,  chez  la  femrne,  est  une  affection  si  légère  qu’elle  a  au 


(1)  Comme  toutes  les  membranes  muqueuses,  la  muqueuse  de  Purèilire  chez  la 
femme  peut  être  le  siège  d’une  inflammation  chronique;  mais  cette  inflammation 
est  très-rare  dans  l’uréthrite  blcnnorrhagique  chronique,  presque  toujours  limitée 
aux  cavités  des  cryptes.  La  blennorrhée  de  la  muqueuse  uréthrale  s’observe  plus 
souvent  comme  complication  de  la  goutte;  elle  est  alors  produite  par  la  qualité  de 
l’urine ,  et  ne  s’étend  pas  aux  cryptes. 

(2)  Journal  de  méd.  et  de  chirurg.  prat.j  1860,  p.  7t  et  262. 
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contraire  passé  jusqu’à  ce  jour  presque  inaperçue;  sa  thérapeu- 
lique  est  à  faire.  Nous  avons  essayé  contre  elle  un  certain  nombre 
de  moyens;  nous  enregistrerons  fidèlement  les  résullats  ob¬ 
tenus. 

La  notion  exacte  du  siège  de  l’urélhrite  chronique  chez  la 
femme  nous  permet  d’avancer  que  la  première  indication  à  remplir 
dans  le  traitement,  c’est  de  déposer  à  la  surface  de  la  muqueuse  du 
canal  un  agent  modificateur  qui  puisse  pénétrer  dans  l’intérieur 
des  cryptes  dont  nous  avons  donné  la  description  dans  la  pre¬ 
mière  partie  de  ce  travail. 

Les  injections  caustiques  ou  astringentes  faites  par  le  procédé 
ordinaire  rempliraient-elles  le  but  proposé?  Gela  est  peu  pro¬ 
bable;  l’expérience  nous  permet  môme  de  répondre  catégorique¬ 
ment  par  la  négative.  En  effet,  comme  l’a  fait  judicieusement  ob¬ 
server  M.  Gullerier  (1),  le  peu  de  longueur  de  l’urèthre  chez  la 
femme  fait  que  le  liquide  injecté  passe  en  grande  partie  dans  la 
vessie.  Dans  un  cas  de  blennorrhagie  aiguë,  la  petite  quantité  de 
liquide  qui  serait  en  contact  avec  la  muqueuse  de  l’urèthre  pour¬ 
rait  la  modifier  ;  mais  n’oublions  pas  qu’il  n’est  ici  question  que 
de  la  blennorrhée,  que  les  cryptes  muqueux  sont  le  seul  siège  de 
la  maladie,  et  que  l’injection,  ne  rencontrant  pas  d’obstacle  au 
col  de  la  vessie,  ne  distendra  pas  l’urèthre,  et  ne  pénétrera  pas 
par  conséquent  dans  leurs  cavités. 

M.  Guérin  avait  proposé ,  il  y  a  quelques  années,  comme  moyen 
de  traitement  de  la  blennorrhée  chez  l’homme,  le  cathétérisme 
du  canal  de  l’urèthre  à  l’aide  d’une  sonde  terminée  par  une  olive 
volumineuse  qui,  parla  pression  exercée  sur  leurs  parois,  vidait 
les  lacunes  de  Morgagni ,  dans  lesquelles  le  pus  est  accumulé.  Ce 
mode  de  traitement ,  que  nous  n’avons  point  encore  essayé,  pour¬ 
rait  peut-être,  avec  quelques  modifications,  rendre  d’utiles  ser¬ 
vices  dans  l’uréthrite  chronique  chez  la  femme.  Ce  serait ,  sans  nul 
doute,  un  excellent  adjuvant  des  deux  procédés  suivants  que 
nous  avons  expérimentés  et  dont  nous  avons  obtenu  les  meilleurs 
résultats  ;  ce  sont  : 

1°  Le  porte-caustique  décrit  par  M.  Clerc  dans  le  travail  que 
nous  citions  plus  haut.  C’est  une  modification  de  l’instrument 


(1)  Des  Affections  blennorrhagiques ,  1861,  p.  228, 
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si  connu  de,  Lallemand;  mais  il  a  sur  celui-ci  l’avantage  de  pou¬ 
voir  être  indifféremment  chargé  de  caustiques  solides  ou  liquides. 
On  peut,  grâce  à  cet  ingénieux  appareil,  porter  directement 
l’agent  modificateur,  le  liquide  à  injection,  dans  le  canal  de  l’urè¬ 
thre,  avec  la  certitude  qu’il  ne  s’introduira  pas  dans  la  vessie;  de 
plus ,  ce  liquide,  qu’on  peut  laisser  en  contact  avec  la  muqueuse 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long ,  imprègne ,  pour  ainsi  dire, 
cette  muqueuse,  s’insinue  dans  tous  les  replis  qu’elle  présente,  et 
pénètre  dans  l’intérieur  des  cryptes,  siège  de  l’affection  qu’on  veut 
guérir.  Une  solution  composée  de  nitrate  d’argent  cristallisé  et 
d’eau  distillée  à  parties  égales  est  celle  qui,  portée  dans  le  canal 
au  moyen  de  cet  instrument,  a  le  mieux  réussi  ;  il  a  suffi  le  plus 
souvent  d’une  seule  application  pour  faire  disparaître  toute  trace 
d’écoulement.  Nous  avons  aussi,  mais  avec  moins  de  bonheur, 
porté  dans  l’urèthre  une  pommade  composée  de  2  parties  de  suif 
et  d’une  partie  de  nitrate  d’argent  fondu.  Quoiqu’on  l’ait  laissée 
longtemps  en  contact  avec  la  muqueuse  uréthrale,  elle  n’a  fondu 
qu’en  partie,  et  n’a  point  par  conséquent  pénétré  dans  les  cavités 
des  cryptes.  Hâtons-nous  de  dire  que  cette  solution  et  cette  pom¬ 
made  n’ont  donné  lieu  qu’à  des  douleurs  supportables  et  très- 
passagères. 

2°  Les  bougies  médicamenteuses  fondantes  ou  suppositoires  as¬ 
tringents.  Nous  avons  employé  deux  espèces  de  suppositoires  :  les 
premiers  sont  composés  de  1  cinquième  de  poudre  de  tannin  et  de 
4  cinquièmes  de  beurre  de  cacao;  les  autres,  de  2  tiers  de  beurre 
de  cacao  et  de  1  tiers  d’alun  en  poudre.  Ce  sont  de  petits  cy-- 
lindres  de  30  millimètres  de  longueur  sur  5  millimètres  de  dia¬ 
mètre  que  nous  introduisons  dans  le  canal  de  l’urèthre;  ils  fon¬ 
dent  lentement,  et  saturent ,  pour  ainsi  dire,  la  muqueuse ,  dont 
aucun  repli  n’échappe  à  leur  action  modificatrice;  leur  applica¬ 
tion  ,  surtout  celle  des  suppositoires  alunés,  donne  lieu  à  une  dou¬ 
leur  assez  vive  d’une  durée  de  quatre  ou  cinq  heures  ;  cette  dou¬ 
leur  s’accompagne  quelquefois  de  ténesme;  elle  produit  le  plus 
souvent  une  exaspération  momentanée,  l’écoulement  devient  plus 
abondant ,  le  prurit  se  fait  de  nouveau  sentir  pendant  la  miction , 
le  méat  devient  rouge,  puis,  après  un  jour  ou  deux,  ces  sym¬ 
ptômes  s’amendent,  et  l’écoulement  disparaît  d’une  manière  com¬ 
plète.  Nous  commençons  d’ordinaire  par  les  suppositoires  au  tan- 
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nin;  nous  n’employons  les  cylindres  alunés  que  dans  les  cas  où 
les  premiers  ont  été  insuffisants.  Les  blennorrhées  les  plus  rebelles 
ne  résistent  pas  à  ce  mode  de  traitement ,  qui  du  reste  n’est  pas 
nouveau,  et  qui  a  été  plusieurs  fois  employé  contre  l’inflammation 
chronique  de  diverses  muqueuses.  M.  Becquerel  (1),  entre  autres, 
dit  avoir  obtenu  les  meilleurs  résultats  dans  les  leucorrhées  de 
l’introduction  dans  la  cavité  du  col  utérin  de  crayons  astringents 
d’une  composition  à  peu  près  analogue  à  celle  de  nos  supposi¬ 
toires. 

L’inflammation  chronique  des  cryptes  du  méat,  et  plus  rare¬ 
ment  celle  des  cryptes  vestibulaires ,  est  liée  ordinairement  à  la 
blennorrhée  uréthrale  ;  lorsque  l’orifice  extérieur  de  ces  cryptes 
est  assez  large  pour  permettre  l’introduction  de  la  canule  de  la 
seringue  de  Pravaz  ,  nous  faisons  des  injections  dans  leur  cavité 
avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  (parties  égales).  Ces  injections 
nous  ont  en  général  aussi  bien  réussi  que  celles  que  nous  avons 
pratiquées  dans  le  canal  excréteur  de  la  glande  vulvo- vaginale ,  et 
dont  nous, avons  parlé  plus  haut. 

En  résumé,  selon  nous,  l’uréthrite  chronique  chez  la  femme  a 
le  plus  souvent  pour  siège  unique  les  cavités  des  cryptes  muqueux 
de  l’urèthre  et  du  méat.  Pour  arriver  à  la  guérir,  il  faut  porter 
directement  dans  ces  cavités  les  agents  thérapeutiques  destinés  à 
les  modifier;  les  moyens  qui  nous  paraissent  le  mieux  remplir  ce 
but  sont  : 

1°  L’ introduction  dans  l’urèthre  de  la  solution  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  (parties  égales)  au  moyen  du  porte-caustique  de  M.  Clerc; 

2°  L’emploi  des  suppositoires  astringents  ou  bougies  médica¬ 
menteuses  fondantes  ou  à  base  de  tannin  ou  d’alun. 

Dans  le  cas  où  l’inflammation  n’est  pas  limitée  aux  cryptes  et 
s’étend  aussi  à  la  muqueuse  de  l’urèthre,  ce  qui  est  très-rare  du 
reste,  les  indications  de  traitement  ne  sont  pas  modifiées. 


(1)  Traité  des  maladies  de  l'utérus,  1859,  y.  1,  p.  241. 
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RECHERCHES  CLINIQUES  SUR  LA  PARALYSIE  CONSÉCUTIVE 

A  LA  DIPHTHÉRITE  ;  — STATISTIQUE  DU  CROUP  A  L’HO- 

P1TAL  DES  ENFANTS  EN  1859  ET  1860; 

Par  Henri  RflUKR ,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  des  Enfants. 

Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

(2e  article.) 

§  III.  —  Statistique  de  la  diphthérite. 

Les  faits  que  j’ai  relatés  dans  le  chapitre  précédent,  ceux  qui 
vont  être  consignés  (également  en  abrégé)  dans  cette  dernière 
partie,  m’ont  déjà  servi  pour  prouver  numériquement  la  fréquence 
de  la  paralysie  diphthéri tique ,  et  pour  ajouter  quelques  traits  à  la 
description  de  cette  paralysie  ;  j’ai  pensé  que  de  ces  observations, 
si  brèves  qu’elles  soient  (observations  qui  doivent  figurer  ici  à 
titre  de  pièces  justificatives)  ,  on  pouvait  encore  tirer  quelques 
conclusions  pratiques  relatives  au  croup  et  à  la  trachéotomie.  Ce 
ne  sont  que  des  éléments,  des  matériaux,  que  d’autres  pourront 
utiliser  pour  l’histoire  des  affections  diphthéritiques  et  de  leur 
traitement  chirurgical.  Pour  donner  un  peu  plus  de  valeur  à  cette 
statistique,  j’y  joindrai  les  résultats  numériques  obtenus  pareille¬ 
ment  à  l’hôpital  des  Enfants  par  M.  Bricheteau  (1),  pour  l’année 
1859,  alors  qu’il  était  interne  dans  ma  division. 

Tableau  des  cas  de  diphthérite  observés  à  l'hôpital  des 
Enfants  en  1860  (2). 

Pour  apporter  un  peu  d’ordre  dans  la  réunion  d’un  aussi  grand 
nombre  de  faits ,  et  pour  faciliter  les  recherches,  j’ai  classé  les  ob¬ 
servations  de  la  manière  suivante  :  la  première  partie  du  tableau 
contiendra  les  cas  de  guérison,  et  la  seconde,  les  cas  de  mort. 


(1)  Ces  chiffres  ont  été  exposés  complètement  et  avec  les  développements  néces¬ 
saires  dans  la  très-intéressante  dissertation  inaugurale  de  M.  Bricheteau  ;  Paris, 
1862. 

(2)  Voyez,  pour  avoir  la  somme  de  tous  les  cas,  le  tableau  précédent,  page  12 
et  suiv. 
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Dans  l’une  et  dans  l’autre  de  ces  deux  catégories,  je  rapporterai 
en  premier  lieu  les  observations  d'angine  couenneuse,  puis  celles 
de  croup  avec  ou  sans  trachéotomie,  et  enfin  les  autres  faits  de 
diphthérite.  Dans  chaque  groupe,  j’ai  rangé  les  sujets  par  sexe,  in¬ 
scrivant  les  filles  d’abord,  et  suivant,  dans  chaque  section,  l’ordre 
indiqué  par  la  date  de  l’entrée  à  l’hôpital. 

1°  Cas  de  guérison. 

A.  Engine  couenneuse. 

Obs.  XXXVII.  —  Paignant  (Julienne),  2  ans.  Entrée  le  12  janvier  1860. 
Angine  couenneuse  simple.  Sortie  guérie  le  quatorzième  jour. 

Obs.  XXXVIII.  —  Pacot  (Féline),  7  ans  et  demi.  Entrée  le  20  janvier. 
Scarlatine,  de  la  veille;  rougeole,  cinq  jours  après  l’entrée;  angine 
couenneuse.  Guérison  (sortie  convalescente  le  5  février). 

Obs.  XXXIX.  —  Opierre  (Élise),  14  ans  et  demi.  Entrée  le  21  janvier 
pour  anémie  ;  prise,  après  sept  jours ,  d 'angine  couenneuse,  et  de  rou¬ 
geole  une  semaine  après.  Guérison  (sortie  le  1er  mars). 

Obs.  XL.  —  Malunjot  (Céline),  2  ans  et  demi.  Entrée  le  29  janvier. 
Engine  couenneuse ;  guérison.  Pneumonie  double;  mort  après  vingt-deux 
jours., 

Obs.  XLI.  —  Lassus  (Cyprienne),  5  ans  et  demi.  Entrée  le  11  février. 
Angine  couenneuse;  guérison.  Rougeole  et  double  pneumonie;  mort  le 
3  mars. 

Obs.  XLII.  —  Dubosf.  (Augustine),  6  ans  et  demi.  Entrée  le  21  fé¬ 
vrier  (sa  sœur  est  morte  il  y  a  trois  semaines  d’angine  couenneuse). 
Angine  couenneuse;  deux  jours  après,  scarlatine.  Guérison. 

Obs.  XLIII.  — Garnier  (Marguerite),  10  ans.  Entrée  le  4  mars.  An¬ 
gine  couenneuse  simple.  Guérison  en  sept  jours. 

Obs.  XLIV.  —  Viard  (Victoire),  11  ans  et  demi.  Entrée  le  23  mars. 
Angine  couenneuse  simple,  sans  infection  générale.  Guérison  et  sortie 
après  trente-sept  jours. 

Obs.  XLV.  —  Ternisien  (Juliette),  2  ans  et  demi.  Entrée  le  12  avril 
pour  leucorrhée  ;  dix  jours  après,  angine  couenneuse  simple.  Guérison 
en  quatorze  jours. 

Obs.  XLVI.  —  Cousin  (Constance),  11  ans  et  demi.  Entré  le  8  avril. 
Angine  couenneuse,  adénite  multiple.  Guérison  après  trente-sept  jours. 

Obs.  XLVII.  —  Merlin  (Clémence),  10  ans  et  demi.  Entrée  le  1er  mai. 
Angine  couenneuse  légère,  très-peu  d’adénite.  Sortie  guérie  vingt  jours 
après.  # 

Obs.  XLVIII.  —  Libart  (Estelle),  7  ans.  Entrée  le  22  juin  pour  une 
angine  couenneuse  très-légère.  Guérison  en  huit  jours. 

Obs.  XLIX.  —  Lilon  (Céline),  13  ans  et  demi.  Entrée  le  25  juin.  Rou- 
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geôle;  seize  jours  après ,  angine  couenneuse,  double  adénite.  Sortie 
guérie  trente-sept  jours  après. 

Obs.  L.  —  Jaraet  (Henriette),  8  ans  et  demi.  Entrée  le  10  juillet.  En¬ 
gine  couenneuse  grave,  double  adénite  considérable.  Guérison  en  douze 
jours. 

Obs.  Ll.  —  Bernard  (Louise),  3  ans.  Entrée  en  chirurgie,  le  26  avril, 
pour  un  pied  bot  ;  prise  deux  mois  après  (juillet) ,  dans  la  salle ,  d’zrn- 
gine  couenneuse  simple.  Guérison  en  huit  jours. 

Obs.  LU.  —  Saint-Denis  (Mélanie),  3  ans.  Entrée  le  12  juillet,  en  chi¬ 
rurgie  ,  pour  fracture  du  bras.  Engine  couenneuse  guérie  le  13  août. 
Morte  en  chirurgie,  le  28  août,  de  scarlatine. 

Obs.  LUI.  —  Augustin  (Françoise) ,  8  ans.  Entrée  le  25  juillet.  An¬ 
gine  couenneuse  consécutive  à  la  rougeole  (un  frère  est  mort  d’angine 
couenneuse  et  de  croup  il  y  a  quelques  jours ,  et  un  second  frère  est 
dans  l’hôpital  pour  angine  couenneuse  et  croup  opéré).  Guérison  le 
treizième  jour. 

Obs.  LIV.  —  Nigeot  (Sophie),  8  ans.  Entrée  le  7  septembre.  Angine  et 
coryza  couenneux,  double  adénite.  Guérison  au  bout  de  treize  jours. 

Obs.  LV.  —  Yergel  (Marie),  entrée  le  16  octobre.  Angine  couenneuse  et 
aphonie,  sans  contagion  appréciable.  Sort  convalescente  le  20  oc¬ 
tobre. 

Obs.-LYI.  —  Maille  (Philippe),  9  ans  et  demi.  Entré  le  4  février.  An¬ 
gine  couenneuse  simple.  Sorti  guéri  au  bout  d’un  mois. 

Obs.  LVII.  —  Cheminel  (Florentin),  5  ans  et  demi.  Entré  le  23  mars. 
Angine  couenneuse  (une  sœur  est  à  l’hôpilal,  atteinte  de  croup).  Guéri¬ 
son  après  treize  jours. 

Obs.  LVIII.  —  Danvilliers.  Entré  le  13  mars  pour  une  paraplégie 
ancienne.  Angine  couenneuse  un  mois  après.  Guérison. 

Obs.  LIX.  —  Legenty  (André),  3  ans  et  demi.  Entré  le  29  mars.  An¬ 
gine  couenneuse.  Guérison  après  quatorze  jours. 

Obs.  LX.  —  Boulon  (Hippolyte),  2  ans  et  demi.  Entré  le  29  mai.  An¬ 
gine  couenneuse.  Guérison  en  treize  jours. 

Obs.  LXI.  —  Grandidier  (Auguste),  4  ans.  Entré  le  18  juillet.  Angine 
couenneuse  (amygdales  tapissées  de  fausses  membranes).  Sorti  guéri  le 
22  juillet. 

Obs.  LXII.  —  Delécluze.  Entré  le  19  août.  Angine  couenneuse  scar¬ 
latineuse.  Guérison  après  quinze  jours.  ( Les  cinq  autres  cas  d'angine 
couenneuse  terminée  par  la  guérison  sont  rapportés  dans  le  tableau  des 
cas  de  paralysie.) 

B.  Croups  opérés,  guéris. 

Obs.  LXIil.  —  Burnier  (Léontine),  2  ans.  Entrée  le  17  avril  pour  lift 
croup  (sans  contagion  appréciable);  opérée  le  jour  même,  et  guérison 
dix-neuf  jours  plus  tard. 

Obs.  LXIV.— Mouru  (Caroline),  20  mois.  Entrée  le  7  août.  Croup  da- 
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tant  de  trois  jours  (tiii  enfaht  est  mort  du  croup  cinq  jours  avant,  dans 
la  même  maison).  Opérée  immédiatement  ;  le  lendemain  pneumonie.  Le 
quatrième  joui’,  la  canule  est  ôtée.  Guérison  le  onzième. 

Obs.  LXV. —  Jouet  (Honorine),  7  ans  et  demi.  Entrée  le  22  août 
(sans  contagion).  Angine  couenneuse  et  croup,  opération  le  23.  Guérison  le 
16  septembre,  vingt-cinq  jours  après. 

Obs.  LXVI.— Diener  (Henriette) ,  4  ans.  Entrée  le  26  octobre.  Angine 
couenneuse  et  croup;  opérée  le  jour  même.  Guérison  le  quinzième  jour. 

Obs.  LXVII.  —  Maürin  (Honorine),  7  ans.  Entrée  le  23  novembre  1859. 
Croup  opéré  le  jour  même;  rougeole  après  vingt-cinq  jours.  Guérison. 
Sortie  le  1er  janvier  1860,  après  trente-huit  jours. 

Ons.  LXVIII.  —  Toutain  (Pauline) ,  2  ans  et  demi.  Entrée  le  13  no¬ 
vembre  1859.  Croup  opéré  le  jour  même.  Sort  guérie  le  1er  janvier  1860, 
le  trente-neuvième  jour. 

Obs.  LXIX.  —  Rohart  (Ernesline),  3  ans  et  demi.  Entrée  lë  17  décem¬ 
bre  1859.  Pas  de  contagion  connue.  Angine  coueuneuse  et  croup,  opérée 
le  18  décembre.  Rougeole  après  vingt-trois  jours,  et  pneumonie  double. 
Guérison  le  22  janvier,  après  trente-cinq  jours. 

Obs.  LXX. — Schaeffer  (Henri),  2  ans  et  demi.  Entré  le  10  avril, 
(sasœur  en  est  morte  il  y  a  quelques  jours);  opéré  le  jour  même. 
Sorti  guéri  après  dix-sept  jours. 

Obs.  LXXI.  — Chabâùd  (Antoine),  9  ans  et  demi.  Entré  le  15  août. 
Angine  couenneuse  et  Croup,  sans  contagion  appréciable.  Opération  le 
lendemain  .  Sort  guéri  quinze  jours  après. 

Obs.  LXXII.  —  Avisse  (Léon),  4  ans  et  demi.  Entré  le  17  avril.  Group 
(contracté  à  l’école).  Opéré  in  extremis.  Sorti  guéri  lé  3  juin. 

Ods.  LXXI1I.  “  Roùsselle ,  4  ans.  Etait  à  l’hôpital  dans  la  salle  des 
scrofuleux,  le  20  avril.  Croup  opét-é,  croup  chronique  (canule  gardée 
pendant  plus  de  trois  mois);  retourne,  le  14 septembre,  aux  scrofuleux. 
Guérison. 

Obs.  LXXIV.  —  Zanzafi  (Pierre),  4  ans  et  demi.  Entré  le  28  juin. Croup 
(sans  contagion  appréciable).  Opéré  le  joui'  même.  Guérison  après  treize 
jouis. 

Obs.  LXXV.  —  Georges  (Cdnstant),  2  ans.  Entré  lë  9  juillet.  Croup  avec 
adénite  cervicale  double,  abcédée.  Opération  le  jour  même.  Sort  guéri 
le  2  août,  la  plaie  du  cou  étant  fermée,  mais  l’abcès  glandulaire  cou¬ 
lant  encore. 

Obs.  LXXVI.  —  Gagherau  (Gabriel),  8  ans  et  demi.  Entré  le  9  décem¬ 
bre.  Croup  opéré.  Sort  guéri  au  bout  de  dix-huit  jours. 

Obs.  LXXVII.  —  Brand  (Alexandre),  4  ans  et  demi.  Huit  jours  aupara¬ 
vant,  était  dans  la  division  de  M.  Roger  pour  une  coqueluche,  et  quit¬ 
tait  L’bôpifjil  guéri,  il  rentre  le  17  décembre  1859  pour  un  croup  con¬ 
tracté  probablement  dans  les  salles.  Opéré  le  lendemain.  Sort  guéri  après 
dix-sept  jours. 
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Ons.  LXXVIIl  (1).  —  Dœrmer(Henri),  5  ans.  Entré  le  24  décemhrel859. 
Group  opéré.  Variole.  Sort  guéri  le  25  janvier,  après  trente-deux  jours. 

G.  Croups  non  opérés ,  guéris. 

Ons.  LXXIX.  —  Davanton  (Blanche),  5  ans  et  demi.  Entrée  le  6  mai 
(était  à  l’hôpital  pour  une  rougeole  quatorze  jours  auparavant).  Angine 
couenneuse  le  5  mai.  Croup  le  8,  non  opéré.  Guérison. Le  15  juin,  vario- 
Ioïde  très-bénigne.  Sortie  après  quarante-neuf  jours. 

Ods.  LXXX.  —  Duval  (Aimée),  4  ans.  Entrée  le  18  septembre  (sans  con¬ 
tagion  appréciable).  Engine  couenneuse  et  croup  commençant  (2e  jour). 
Coryza  couenneux.  Stomatite  (lèvre  inférieure  et  joue),  et  gl.ossite  pseu¬ 
do-membraneuse.  Au  vingt  et  unième  jour,  la  guérison  semblant  pro¬ 
chaine,  rougeole ;  est  emmenée  le  lendemain.  Guérison  douteuse. 

Ods.  LXXX1.  —  Petit  (Anne),  5  ans  et  demi.  Entrée  le  19  novembre 
(sans  contagion  appréciable).  Angine  couenneuse,  pt,  trois  jours  après, 
croup  (beaucoup  de  pseudormembranes  épaisses,  sans  dyspnée).  Aphonie 
longtemps  persistante;  bronchite,  pneumonie.  Guérison  en  un  mois  sans 
opération. 

Ods.  LXXXII.  —  Bernard  (Émile),  3  ans.  Entré  le  3  janvier.  Croup  léger. 
Guéri  sans  opération.  Sorti  le  onzième  jour. 

Ons.  L XXXI II.  —  Boucher  (Théodore),  6  ans  et  demi.  Entré  le  8 août. 
Croup  peu  intense  (a  rendu  une  fausse  membrane);  sort  guéri  après  trois 
semaines  sans  opération. 

Ons.  LXXXIV.  —  Gex  (Gaston),  6  ans.  Entré  le  12  septembre.  Angine 
couenneuse  depuis  six  jours  et  croup  (sans  contagion  appréciable).  Gué¬ 
rison  sans  trachéotomie  (cautérisation  du  larynx)  le  neuvième  jour. 

Ods.  LXXXV  (2).— Dubaut  (Jules),  4  ans.  Entré  le  24  décembre.  Angine 
coueuneusc  et  croup.  Sorti,  guéri  dix-sept  jours  après  sans  opération  (trai¬ 
tement  avec  le  chlorate  de  potasse  et  les  insufflations  d’alun). 

D.  Diphtliérite  généralisée. 

Ods.  LXXXVI.  —  Gordier  (Marguerite),  3  ans  et  demi.  Entrée  le  16  mai 
pour  une  bronchite  chronique  consécutive  à  la  rougeole  avec  diphthé- 
rite  généralisée  (bouche  ,  oreilles,  amygdales),  Guérison  après  trente  - 
deux  jours. 

Ods,  LXXXVII.  —  Laurent  (Anne),  2  ans  et  demi.  Entrée  le  22  octobre. 
Diphtliérite  généralisée  (nez,  bouche,  pharynx,  oreilles)  consécutive  à  la 
scarlatine.  Amélioration  dès  le  cinquième  jour.  Sort  guérie  après  deux 
semaines. 


(1)  Voyez,  pour  les  9  autres  cas  de  croup  opéré,  guéris,  le  tableau  des  pa¬ 
ralysies,  p.  1 2  et  suiv. 

(2)  Voir,  pour  un  huitième  cas,  le  tableau  des  paralysies. 
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Cas  de  mort. 

A.  Angines  couenneuses. 

Ods.  LXXXVIII.  —  Bojé  (Augustine),  22  mois.  Entrée  le  3  février.  An¬ 
gine  couenneuse.  Muguet  généralisé.  Mort  le  dixième  jour. 

Ods.  LXXXIX.  —  Marin  (Élisa),  6  ans.  Entrée  le  23  février.  Coryza  et 
angine  couenneuse.  Engorgement  ganglionnaire.  Mort  en  huit  jours. 

Ods.  XG.  —  Spicq  (Blanche) ,  8  ans.  Entrée  le  5  mars.  Angine  couen¬ 
neuse  (aspect  gangréneux)  avec  énorme  adénite.  Mort  en  cinq  jours.  Al¬ 
tération  caractéristique  du  sang. 

Ods.  XCI.  —  Guiard  (Pauline),  4  ans.  Entrée  le  15  mars  pour  bron¬ 
chite  chronique  suspecte  ;  quarante  jours  après,  prise  dans  la  salle 
d 'angine  couenneuse.  Adénite  sous-maxillaire  abcédée.  Mort  après  quinze 
jours.  A  l’autopsie,  phthisie  pulmonaire  granuleuse. 

Ods.  XGII.  —  Cherminel  (Charlotte),  2  ans  et  demi.  Entrée  le  21  mars. 
Angine  couenneuse  avec  double  adénite;  intoxication  générale.  Mort  au 
bout  de  dix  jours. 

Ods.  XCIII.  —  Philbert  (Virginie),  11  ans  et  demi.  Entrée  le  21  avril 
pour  bronchite  chronique,  prise  dans  la  salle  d’angine  couenneuse  au  bout 
de  neuf  jours.  Adénite ,  empoisonnement  général.  Mort  après  trente- 
quatre  jours.  Tubercules  des  ganglions  bronchiques. 

Obs.  XGIY.  —  Parcq  (Emilie),  3  ans  et  demi.  Entrée  le  9  juin.  Coryza 
et  angine  couenneuse.  Mort  en  quatre  jours. 

Obs.  XGV.  —  Maligne  (Julie),  4  ans  et  demi.  Entrée  le  15  août.  Angine 
couenneuse  avec  adénite  double.  Diphthérite  généralisée.  Mort  le  lende¬ 
main. 

Obs.  XCVI-—  Laurent  (Glotilde),  5  ans.  Entrée  le  2  septembre.  Purpura 
hœmorrhagica  un  mois  auparavant.  Le  3 septembre,  rougeole  maligne,  et, 
cinq  jours  après,  angine  et  coryza  couenneux.  Pneumonie  double.  Mort 
trois  jours  plus  tard. 

Obs.  XGVII.  — Dangeard  (Louise),  22  mois.  Entrée  le  3  septembre  pour 
des  convulsions;  contracte  à  l’hôpital  la  varioloïde ,  la  rougeole,  et, 
après  sept  semaines  de  séjour,  une  angine  couenneuse  avec  double  adé¬ 
nite.  Mort  deux  jours  après. 

Obs.  XGVIH.  —  Prieur  (Gabriel),  4  ans  et  demi.  Entré  le  20  novembre. 
Angine  ulcéro-membraneuse  (voile  et  voûte  du  palais),  suite  de  scarla¬ 
tine.  Gangrène  pulmonaire  treize  jours  après.  Mort  au  bout  d’un  mois 
de  séjour.  A  l’autopsie,  destruction  de  l’amygdale  gauche;  perforation 
du  voile  du  palais  et  nécrose  du  point  correspondant  de  la  voûte  palatine. 

Obs.  XCJX. — Durand  (Alexandre),  2  ans  et  demi.  Entré  le  27  août.  An¬ 
gine  couenneuse.  Mort  quelques  heures  après  son  arrivée. 

Obs.  G.  —  Anguier  (Henri) ,  5  ans  et  demi.  Entré  le  9  août.  Angine 
couenneuse.  Mort  le  jour  même. 
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Obs.  CI.  —  Julhe  (Jean),  6  ans  et  demi.  Entré  le  30  juillet.  Angine 
couenneuse.  Forte  albuminurie.  Mort  le  surlendemain. 

Obs.  CIL  —  Papl  (Léon),  3  ans.  Entré  le  10  juillet.  Angine  couenncusc 
de  cinq  jours,  avec  bronchite.  Mort  deux  jours  après  l’entrée. 

Obs.  CIII.  —  Delorme  (Antoine),  9  ans.  Entré  le  19  juin.  Angine  couen- 
ncuse  consécutive  à  la  scarlatine.  Anasarquc  et  albuminurie.  Mort  douze 
jours  après. 

Obs.  CIV.  —  Dervieux  (Philippe),  2  ans.  Entré  le  16  mai;  diarrhée. 
Angine  couenneusc  contractée  dans  la  salle.  Mort  douze  jours  après  son 
entrée. 

Obs.  CV.  —  Leturpin  (Charles),  4  ans  et  demi.  Entré  le  23  mars.  Coryza 
et  angine  couenneux  avec  ulcération  du  voile  du  palais;  adénite  suppu- 
rée.  Sorti  g«e'ri  (sauf  l’abcès  ganglionnaire),  après  quatorze  jours.  Rentré 
le  17  avril,  onzejours  après  la  sortie,  avec  rougeole,  puis  érysipèle  malin 
de  la  face.  Mort  le  lendemain. 

Obs.  CVI.  —  Constant  (Eugène),  4  ans.  Entré  le  28  février.  Angine 
couenneuse  avec  toux  croupale.  Mort  après  quatre  jours. 

Obs.  CVII  (1).  —  Labaume  (Joseph),  2  ans.  Entré  le  22  février  pour 
une  coqueluche  datant  de  deux  mois,  et  une  angine  coûennèuse.  Mort  le 
lendemain. 

b.  Croups  opérés. 

Obs.  CVII1.  —  Ferschay  (Céline),  4  ans.  Entrée  le  6  janvier  1860. 
Croup.  Opérée  le  jour  même.  Diphlhérite  générale  et  bronchio-pneu- 
monie.  Mort  le  lendemain. 

Obs.  CIX.  —  Ledru  (Marie),  3  ans  et  demi.  Entrée  le  16  janvier.  Croup. 
Opérée  le  jour  même.  Mort  le  26  janvier,  dix  jours  après. 

Obs.  CX.  —  Lobin  (Caroline),  2  ans  et  demi.  Entrée  le  21  janvier. 
Croup.  Opérée  le  jour  même.  Mort  après  six  jours. 

Obs.  CXI.  —  Fleury  (Eugénie)  ,  2  ans.  Entrée  le  30  janvier.  Croup  la¬ 
ryngé  et  bronchique,  sans  angine  couenneuse.  Opérée  le  jour  même. 
Convulsions  et  mort  le  lendemain. 

Obs.  CXI I.  —  Gharloneux  (Joseph  ) ,  2  ans.  Entré  le  5  janvier.  Croup 
Opération  et  mort  le  jour  même. 

Obs.  CX III.  —  Dussert  (  Charles ).  Entré  le  9  janvier.  Croup  (conta¬ 
gion  à  l’asile?).  Opéré  le  jour  même.  Mort  le  surlendemain. 

Obs.  CXIV.  —  Bacon  (Just),  2  ans  et  demi.  Entré  le  16  janvier.  An¬ 
gine  couenneuse  et  croup.  Opéré  le  lendemain.  Mort  deux  jours  après. 

Obs.  CXV.  —  Jiung  (Louis),  5  ans  et  demi.  Entré  le  13  janvier.  Croup. 
Opéré  le  jour  même,  et  mort  le  lendemain. 

Obs.  CXVI.  —  Turboust  (Louis),.3  ans  et  demi.  Entré  le  26  janvier. 
Croup  sans  contagion  appréciable  ,  sans  angine  couenneuse  visible. 


(1)  Voy.  3  autres  cas  au  tableau  des  paralysies. 
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Opération  lejour  même.  Amélioration,  pneumonie.  Mon  au  dix-huitième 
jour  (double  hépatisation  grise,  abcès  du  médiastin). 

Obs.  CXVII.  —  Blangy  (Théodore),  2  ans  et  demi.  Entré  le  24  janvier. 
Croup.  Opéré  le  jour  même,  et  mort le  surlendemain. 

Obs.  CXVIII.  —  Martin  (Émile)  ,  3  ans.  Entré  le  28  janvier.  Croup. 
Opération ,  et  mon  en  moins  de  deux  jours. 

Obs.  CXIX.  —  Mulet  (Élisabeth),  3  ans.  Entrée  le  4  février.  Croup. 
Opérée  lejour  même,  et  mort  le  26  février,  après  trois  semaines. 

Obs.  CXX.  —  Peyer  (Marie),  4  ans.  Entrée  le  10  février.  Angine  couen¬ 
neuse  et  croup  (trois  cas  dans  le  voisinage).  Opération  le  jour  même. 
État  satisfaisant  ;  retour  de  la  fièvre,  pneumonie.  Mon  après  dix  jours 
(abcès  du  médiastin). 

Obs.  CXXI.  —  Chlester  (Joséphine),  6  ans.  Entrée  et  opérée  le  10  fé¬ 
vrier  pour  un  croup  avec  intoxication  générale  ,  et  mort  le  lendemain. 

Obs.  CXXI1.  —  Koller  (Berlhe),2  ans  et  demi.  Entrée  le  12  février. 
Croup,  intoxication.  Opérée  lejour  même  ;  Convulsions,  et  mort  le  sur¬ 
lendemain, 

Obs.  CXXIII.  —  «Maze  (Angélique),  3  ans  et  demi.  Entrée  le  20  février, 
sans  contagion  apparente.  Angine  couenneuse  et  croup.  Opérée  le  jour 
même,  et  mort  le  lendemain  (convulsions). 

Obs.  CXXIV.  —  Michon  (  Eudoxie) ,  8  ans.-  Entrée  le  27  février.  Rou¬ 
geole  et  double  bronchio-pneumonie.  Par  contagion  dans  la  salle,  an¬ 
gine  couenneuse  le  15  mars,  après  seize  jours,  et  croup  le  18.  Opération 
ce  même  jour,  et  mort  environ  quarante-huit  heures  après.  Al  'autopsie, 
altération  spéciale  du  sang. 

ObsiCXXV.  -r-  Barb'ot  (Émile),, 4  ans.  Entré  le  12  février.  Croup.  Opé¬ 
ration  le  jour  même,  et  mort  le  lendemain. 

Obs.  CXXVI.  —  Duluc  (Alexandre),  2  ans  et  demi.  Entré  le  14  février. 
Croup.  Opération  lejour  même,  et  mort  le  lendemain. 

Obs.  CXXVII.  —  Zelmer  (  Daniel),  5  ans  et  demi.  Entré  le  14  février. 
Croup.  Opération  le  jour  même,  et  mort  le  surlendemain, 

Obs.  CXXYIII.  —  Hérisson  (Rosette),  3  ans  et  demi.  Entrée  le  12  mars. 
Angine  couenneuse  et  croup.  Opération  le  jour  même  (double  pneu¬ 
monie). 

Obs.  CXXIX.  —  Boutefroid  (Anna) ,  4  ans  et  demi.  Entrée  le  18  mars. 
Croup  sans  contagion  appréciable.  Opérée  le  jour  même.  Diplitliérite 
d’un  vésicatoire  mis  en  ville;  pneumonie.  Mort  le  vingtième  jour.  (Sa 
sœur  est  morte  également  du  croup  sept  jours  plus’ lard.) 

Obs.  CXXX.  —  Poncel  (Théodore),  3  ans  et  demi.  Entré  le  1 fcr  mars. 
Croup.  Opéré  le  jour  même,  et  mort  le  lezidemain. 

Obs.  CXXXI.  —  Allairel  (  François) ,  5  ans  et  demi.  Entré  le  4  mars. 
Croup.  Opéré  quatre  jours  après;  mort  en  trois  jours;;-' 

Obs.  CXXXI1.  —  Doine  (Georges),  4  ans.. Entré  le  13  mars.  Croup. 
Opéré  lejour  même,  et  mort  le  lendemain. 

Obs.  CXXXIII.  —  Moreau  (Félix),  6  ans  et  demi.  Entré  lé  13  mars. 
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Angine  couenneuse  et  croup  sans  contagion  appréciable.  Operation  im¬ 
médiate.  Aspect  gangréneux  de  la  plaie;  pneumonie  double.  Mort  le 
quatrième  jour. 

Obs.  CXXXIV.  —  Lorain  (Jules) ,  5  ans  et  demi.  Entré  le  14  mars. 
Croup.  Opéré  le  jour  même,  et  mort  le  lendemain. 

Obs.  CXXXV.  —  Brémond  (Frédéric),  4  ans.  Entré  le  19  mars;  Opéra¬ 
tion  le  lendemain ,  et  mon. le  surlendemain. 

Obs.  CXXXV1.  —  Mouchés  (Charles),  20  mois.  Entré  le  20  mars.  Croup 
datant  de  trois  jours.  Opéré  le  21,  et  mort  le  jour  même. 

Obs.  CXXXVIL  -r  Millet  (Édouard),  4 ans  et  demi.  Entré  le  20  mars. 
Croup.  Opération,  et  mort  le  jour  même. 

Obs.  CXXXVIII.  —  Boulefroy  (Marie) ,  2  ans  et  demi.  Entrée  le 4  avril. 
Angine  couenneuse  da  2.  Croup.  Opérée  le  5.  Sortie  13  avril ,  néiif 
jours  après  l’admission. 

Obs.  CXXXIX.  —  Manier  (Lucie),  3  ans  et  demi.  Entrée  le  8  avril.  An¬ 
gine  couenneuse  et  croup.  Opération  le  jour  même.  Le  lendemaih ,  pneu¬ 
monie  à  droite,  et  mort.  A  l’ autopsie,  fausses  membranes  dans  tout 
l’arbre  aérien. 

Obs.  CXL. —  Didelet  (Anna),  23  mois.  Entrée  le  23  avril.  Croup.  Opé¬ 
ration  lejour  même,  et  mort  le  surlendemain, 

Obs.  CXL1.  —  Kubler  (Louise),  2  ans  et  demi.  Entrée  le 30  avril.  An¬ 
gine  couenneuse,  sans  contagion  appréciable,  et  croup.  Opérée  à  son  ar¬ 
rivée.  mort  trois  jours  après  (muco-pus  dans  les  dernières  ramifications 
bronchiques). 

Obs.  CXL1I.  —  Genevray  (Clément) ,  2  ans.  Entré  le  26  avril.  Croup. 
Opéré,  legaur  même. Mort  après  sept  jours  (  érysipèle  autour  de  la 
plaie).; 

Obs.  CXLIII. — Loison  (  Aimée  ) ,  4  ans.  Entrée  le  3  mai.  Croup  (épi¬ 
démie  de  Grenelle).  Opérée  lejour  même.  Mort  au  bout  de  trois  jours. 

Obs.  CXLIV.  —  Lambert  (Célesline) ,  8  ans  et  demi.  Entrée  et  opérée 
le  8  mai.  Angine  couenneuse  et  croupi  Mort  après  six  jours. 

Obs.  CXLV.  —  Ëbline  (Joséphine),  2  ans  et  demi.  Entrée  le  9  mai. 
Croup  de  deux  jours  ;  coryza,  angine  simple.  Opérée  le  jour  même.  Le 
13  ,  convulsions  et  mort  (  emphysème  sous -pleural  et  pneumonie 
double).  j 

Obs.  GLXYI.  —  Legay  (Clara),  2  ans  et  demi.  Entrée  le  14  mai:  Opé¬ 
rée  le  jour  même  (croup),  et  mort  après  deux  jours: 

Obs.  CXLVII.  —  Noël  (Eugénie) ,  4  ans.  Entrée  le  19  mai;  Angine  couén- 
neuse  et  croup  (sans  contagion  appréciable;  coryza);  Opération  le  jour 
même,  et  mort  le  surlendemain  (broiïchio-pneunionie  disséminée). 

Obs.  CXLY1II.  —  Léonet  (Nicolas),  4  ans.  Entré  le  1er  mai  .Angine 
couenneuse  et  croup;  coryza.  Opération  dans  la  nuit.  Mort  chez  lui  le 
septième  jour. 

Obs.  CXL IX.  —  Verron  (Alexis),  3  ans  et  demi.  Entré  le  6  mai.  Group 
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datant  de  plusieurs  jours:  opéré  le  jour  même;  mort  le  lendemain  (em¬ 
physème  sous-cutané  général  par  la  plaie). 

Obs.  GL.  —  Huard  (  Léon  ) ,  3  ans.  Entré  le  8  mai  pour  angine  pha¬ 
ryngée  et  bronchite  suite  de  rougeole.  Du  mois  après ,  croup  opéré;  mon 
au  bout  de  six  jours. 

Obs.  GLI.  —  Roger  (Édouard),  3  ans.  Entré  le  14  mai.  Croup  datant 
de  deux  jours;  accidents  cholériformes  par  le  tartre  stibié.  Opération 
et  mon  le  jour  même. 

Obs.  CLII.  —  Guimard  (Edme),  3  ans  et  demi.  Entré  le  21  mai.  An¬ 
gine  couenncuse  et  croup.  Opération  ce  jour  même,  et  mort  le  lendemain 
(  pleurésie  gauche ,  pneumonie  double ,  larynx  et  trachée-artère  ta¬ 
pissés  de  fausses  membranes). 

Obs.  CL11I.  —Michel  (Émilie),  2  ans.  Entrée  le  14  juin.  Opération  et 
mort  le  jour  même.  Angine  couenneuse,  croup  et  double  pneumonie. 

Obs.  CLIY.  —  Gavai  (Eugénie),  3  ans  et  demi.  Entrée  le  16  juin.  An¬ 
gine  et  coryza  couenneux,  croup;  opérée  le  lendemain.  Le  jour  suivant, 
pneumonie  double  et  mort  (  filaments  pseudo-membraneux  dans  les 
bronches). 

Obs.  GLV.  —  Levafil  (Armand),  4  ans  et  demi.  Entré  le  4  juin.  Croup, 
opéré  le  jour  même  ;  mort  le  lendemain. 

Obs.  CLVI.  —  Bosc  (Albert),  2  ans  et  demi.  Entré  le  26  juin.  Croup, 
opéré  le  jour  même;  mort  au  bout  de  dix  jours  (pneumonie). 

Obs.  CLV11.  —  Mongrand  (Julienne),  4  ans  et  demi.  Entrée  le  2  juil¬ 
let.  Croup  in  extremis,  avec  vomissements  et  diarrhée  cholériformes 
par  tartre  stibié.  Opération  le  jour  même,  et  mort  le  lendemain. 

Obs.  CLV1I1.  —  Pillebone  (Eudoxie),  5  ans.  Entrée  le  29  juillet.  Pas 
de  contagion  appréciable.  Croup  in  extremis  (accidents  cholériformes 
par  le  tartre  stibié);  opération  ;  mort  après  douze  heures  environ. 

Obs.  CLIX.  —  Foy  (Bellonie),  3  ans.  Entrée  le  31  juillet.  Croup;  opé¬ 
ration  et  mort  le  jour  même. 

Obs.  CLX.  —  Lehec  (Paul),  8  ans  et  demi.  Entré  le  9  juillet.  Croup 
depuis  six  jours.  Opéré  le  lendemain  ;  mort  deux  jours  après. 

Obs.  CLXI.  —  Augustin  (Désiré),  11  ans.  Entré  le  23  juillet.  Angine 
couenneuse  (son  frère  est  mort  récemment  du  croup).  Croup;  opéré  six 
jours  après.  Coryza  couenneux.  Mort  le  8  août. 

Obs.  CLX1I.  —  Drouet  .(Émélina),  6  ans  et  demi.  Entrée  le  2  août. 
(7w«/>  (sans  contagion)  avec  empoisonnement.  Opération  le  jour  même, 
et  mort  le  lendemain. 

Obs.  GLXIli.  —  Berton  (Mélina) ,  3  ans  et  demi.  Entrée  le  13  août 
(sans  contagion).  Croup  et  diphlhérile  généralisée  ;  double  pneumonie. 
Opérée  le  13,  et  mort  trois  jours  après. 

■  Obs;  GLX1Y.  —  Saulreau  (Isménie),  3  ans  et  demi.  Entrée,  le  16  août, 
en  chirurgie  pour  une  ophlhalmie;  prise,  dans  la  salle,  d’angine  couen¬ 
neuse  et  de  croup ,  le  13  septembre,  c'est-à-dire  au  bout  d’un  mois.  Opé- 
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raton  le  jour  même,  et  mort  une  semaine  après  (brouchio-pneumonie 
et  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques). 

Obs.  CLXV.  —  Contant  (Louise),  26  mois.  Entrée  le  29  août.  Croup  de 
cinq  jours,  sans  contagion  appréciable,  sans  angine  couenneuse.  Opérée 
le  jour  même.  Pneumonie  trois  jours  après.  Plaie  fermée  et  guérison,  au 
bout  de  trois  semaines.  Rentre  cinq  jours  plus  fard,  le  21  septembre, 
avec  pneumonie  double.  Plaie  réouverte,  et  mort  le  26. 

Obs.  CLXVI.  —  Mathieu  (Charlotte),  4  ans  el  demi.  Entrée  le  31  août. 
(Sa  sœur  est  a  l'hôpital  pour  une  angine -couenneuse.)  Double  amygda¬ 
lite  diphthénlique.  Croup  le  lendemain;  coryza  purulent.  Opération: 
diphlhérile  de  la  plaie;  intoxication  générale.  Mort  cinq,  jours  après 
l’opération. 

Obs.  CLXVII: — Tavoiilot  (Gustave),  4  ans.  Entré  le  7  août.  Scarlatine 
quinze  jours  auparavant.  Croup  trachéal (conservation  de  la  voix).  Opé¬ 
rée  le  jour  même.  Mort  au  bout  de  trois  semaines,  deux  jours  après  la 
sortie  de  l’hôpital. 

Obs.  ÇLXYII1.  —  Polissel  (Augustine),  2  ans  et  demi.  Entrée,  et  opé¬ 
ration  le  16  septembre,  pour  angine  couenneuse  et  croup.  Diarrhée  exces¬ 
sive  par  tartre  slihié;  pneumonie.  Mort  au  bout  de.deux  jours. 

Obs.  CLX1X.  —  Poster  (Marie),  4  ans.  Entrée  le  28  septembre.  Cotyza 
et  angine  couenneux;  croup  sans  contagion  appréciable;  diarrhée  el  vo¬ 
missements  excessifs  par  le  tartre,  stibié.  Opération  le  28,  el  mort  le  len¬ 
demain,.  ■ 

Obs.  CLXX.  —  Bourdillat  (Charles), 5  ans.  Entré  le  2  septembre,  Croup 
i.péré  le  jour.  même.  Mort  le  troisième  jour. 

Obs.  CLXXI.  —  Mallet  (Charles),  3  ans.  Entré  le  S  septembre.  Croup 
précédé  de  convulsions.  Opéré  le  jour  même  ;  mort  en  trois  jours. 

Obs.  CLXXII.  —  Rivière  (Édouard),  4  ans.  Entré  le  8  octobre.  Croup 
datant  de  deux  jours,  sans  contagion  appréciable  ni  angine  couenneuse 
précédente.  Opération  le  lendemain,  et  mort  deux  jours  après. 

Obs.  CLXXI1I.  —  Derne,  2  ans.  Entré  le  15  septembre.  Group.  Opéré  le 
jour  même,  et  mort  le  lendemain. 

Obs.  CLXXI V.  —  Rémy  (Pierre),  23  mois.  Entré  le;  17  septembre.  Croup. 
Opéré'\e  jour  même.  Mort  le  surlendemain. 

Obs.  CLXXV.  —  Freliek  (Charles),  3  ans  et  demi.  Entré  le  26  septembre. 
Angine  couenneuse  et  croup.  Opération  le  jour  même,  el  mort  le  second 
jour  (hépatisation  grise  du  . poumon  gauche).  , 

Obs.  CLXX VI.  —  Chaux  (Juliette),  3  ans  et  demi.  Entrée  le  7  octobre, 
sans  contagion  appréciable,  angine  el  coryza  couenneux;  croup;  diar¬ 
rhée  et  vomissements  abondants  par  l’émétique.  Opération  le  jou  r  même, 
el  mort  le  lendemain. 

Obs.  CLXXVII.—  Duval  (Alphonsine),-  2  ans.  Entrée  le  7  octobre,  sans 
contagion  appréciable.  Angine  couenneuse  et  croup.  Opération  le  jour 
même,  el  mort  trois  jours  après  (bronciiio- pneumonie  double).  ; 

Obs.  GLXXV111.  —  Dangeard  (Marie),  4  ans.  Entrée  le  16  octobre.  An- 
XIX.  14 
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gine  oouenneuse  (un  frère  a  le  croup,  et  une  sœur  est  morte  récemment 
à  Sainte-Catherine).  Croup.  Opéré  après  trois  jours.  Mort  le  lendemain 
(larynx  rempli  par  un  tube  de  fausses  membranes). 

Obs.  CLXXIX.  —  Barochin  (René),  6  ans  et  demi.  Entré  le  1er  octobre. 
Croup;  aphonie  depuis  trois  semaines.  Opération.  Mort  le  3. 

Obs.  CLXXX.  —  Loreille  (Gaston),  3  ans.  Entré  le  8  octobre.  Croup, 
coryza  couenneux.  Opéré.  Mort  le  13,  cinq  jours  après  l’entrée. 

Obs.  CLXXXI.  — Gillet  (Louis),  2  ans  et  demi.  Entré  le  13  octobre  (plu¬ 
sieurs  enfants  de  la  même  maison  ont  eu  le  croup  récemment).  Angine 
couenneuse  et  croup ,  coryza.  Opéré  le  lendemain  (aspect  gangréneux  de 
la  plaie).  Mort  en  cinq  jours  (hépatisation  grise  du  poumon  droit;  ulcé¬ 
ration  de  la  trachée-artère  par  la  canule). 

Obs.  CLXXXII.  —  Larel  (Jules),  3  ans  et  demi.  Entré  le  23  octobre. 
Croup.  Opéré;  diphthérite  de  la  plaie;  éruption  scarlatineuse.  Mort 
le  28. 

Obs.  CLXXX1II.  —  Dupuy  (Louise),  2  ans  et  demi.  Entrée  le  10  no¬ 
vembre.  Sans  contagion  appréciable.  Croup  avec  intoxication  générale. 
Opération  le  même  jour,  et  mort  le  surlendemain. 

Obs.  GLXXXIV.  —  Remberger  (Augusla),  9  ans  et  demi.  Entrée  le 
17  novembre.  Croup.  Opéré  le  jour  même.  Mort  après  trois  jours. 

Obs.  CLXXXV.  —  Duchenne  (Louise),  3  ans.  Entrée  le  16  novembre; 
sans  contagion  appréciable.  Angine  couenneuse  ;  croup.  Opération  le  jour 
même.  Mort  en  trois  jours  (croup  des  dernières  ramifications  bron¬ 
chiques). 

Obs.  CLXXXVI.  —  Jubin  (Maria),6ans  et  demi.  Entrée  le  17  novembre. 
Croup  (diphthérite  dans  le  voisinage)  ;  diarrhée  excessive  par  l’émétique. 
Opération  le  lendemain,  et  mort  le  jour  suivant. 

Obs.  GLXXXVII.  —  Marchai  (Cornélie),  4  ans  et  demi.  Entrée  le  22  no¬ 
vembre.  Croup  sans  angine  couenneuse.  Opérée  le  22.  Au  onzième  jour, 
la  plaie  étant  presque  fermée,  rougeole  grave.  Mort  en  quatre  jours 
(phthisie  pulmonaire  et  bronchique). 

Obs.  GLXXXVI1I.  —  Bocus  (Lucie),  3  ans  et  demi.  Entrée  le  22  no¬ 
vembre,  avec  traces  de  variole  récente,  pour  coqueluche  ;  prise  de  va- 
riolo'lde,  descarlatine,  le  12  février  ;  d’angine  couenneuse,  le  15;  de  croup, 
le  20.  Opération  le  21,  et  mort  le  22. 

Obs.  CLXXX1X.  —  Huet  (Blanche),  5  ans  et  demi.  Entrée  le  23novembre. 
Angine  couenneuse  eL  croup,  sans  contagion  appréciable;  forte  albumi¬ 
nurie.  Opération  immédiate  ;  gangrène  de  la  plaie  (hépatisation  grise). 
Mort  le  sixième  jour. 

Obl.  CXGi  -r-  Rayot  (Louise),  3  ans  et  demi.  Entrée  le  30  novembre. 
Angine  couenneuse  et  croup,  avec  empoisonnement  général  (pas  de  con¬ 
tagion  appréciable).  Opération  le  jour  même,  et  mort  le  lendemain. 

Obs.  CXCI.  —  Vallée  (Adolphe),  5  ans  et  demi.  Entré  le  2  novembre. 
Croup,  Opéré.  Mort  le  6. 
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Ods.  CXCII.—  Auberbuk,  3  ans.  Entré  lé  12  novembre.  Croup.  Opéré 
le  lendemain,  et  mort  pendant  l’opération. 

Obs.  CXC1II.  —  Breuillàrd  (Edmond),  entré  le  20  novembre.  Croup. 
Opération  et  mort  le  jour  même. 

CXCIV.  —  Marguet  (Marie),  4  ans  et  demi.  Entrée,  le  2  décembre  1 859, 
aux  dartreuses.  Rougeole  après  vingt  et  uu  jours;  puis  croup,  le  17  fé¬ 
vrier.  Opération  le  lendemain,  et  mort  trois  jours  après,  le  21. 

CXGV.  —  Morizot  (Julie),  2  ans.  Entrée  le  14  décembre.  Croup. Opéré 
et  mort  quelques  heures  après. 

CXGVI.  —  Decœur  (Mélanie),  4  ans  et  demi.  Entrée  le  24  décembre. 
Croup  (diarrhée  intense  par  émétique).  Opération  le  jour  même,  et  mort 
le  lendemain. 

CXCYII.  —  Bégouin  (Adèle),  3  ans  et  demi.  Entrée  le  26  décembre. 
Croup.  Opération  et  mort  le  jour  même. 

CXCVIlt.  —  Féron  (Véronique),  4  âns.  Entrée  le  24,  pour  un  croup. 
avec  empoisonnement  (sans  contagion  apparente).  Opération  et  mort  le 
jour  même. 

CXC1X.  —  Dupleix  (Eugène),  21  mois.  Entré  le  1er  décembre.  Croup? 
(;\  l’autopsie,  altérations  de  la  bronchite  capillaire).  Opéré  et  mort  le 
6  décembre. 

CG.  —  Oudot  (Firmin),  2  ans.  Entré  le  13  décembre.  Croup.  Opéré  et 
mort  le  quatrième  jour. 

GCI  (1).  —  Abaddie  (J.-Louis),  2  ans  et  demi.  Entré  le  19  décembre 
(sans  contagion).  Croup  et  coryza  couenneux;  pas  d’angine  ;  forte  albu¬ 
minurie.  Opération  le  jour  même ,  et  mort  en  moins  de  deux  jours. 

C.  Croups  non  opérés. 

CCII.  —  Bonnot  (Estelle),  16  mois.  Entrée  le  18  janvier.  Angine 
couenneuse,  croup,  bronchite  pseudo-membraneuse.  Non  opérée,  et  mort  le 
jour  même. 

CCIII.  —  Cahour  (Élise),  3  ans.  Entrée,  le  25  janvier,  pour  une  bron¬ 
chite  capillaire.  Le  15  février  (21  jours  après),  rougeole  ;  et  le  1er  mars, 
diphthérite  généralisée  (contagion. probable  dans  la  salle),  diphlhérile 
auriculaire,  buccale,  pharyngée  et  laryngée;  mort  cinq  jours  après,  sans 
opération. 

CCIV.  —  Courlal  (Alphonsine),  3  ans-  Entrée,  le  9  octobre,  pour  une 
bronchite  légère;  prise  de  rougeole  le 27 ,  de  varioloïde  le  3  novembre, 
de  diphthérite  généralisée  (coryza,  angine  et  laryngite  couenneuse ) 
vingt  et  un  jours  après  l’entrée;  mort  en  six  jours,  sans  opération. 

CGV. — Giraudon  (Louise),  3  ans.  Entrée  le  17  novembre.  Rachitisme 
très-avancé.  Sept  jours  après,  prise,  dans  la  salle,  de  coryza ,  angine  et 

Cl)  Voyez ,  pour  les  dix  autres  cas ,  le  tableau  des  paralysies. . 

(2)  Voyez  deux  cas  au  tableau  des  paralysies. 
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laryngite  couenneux.  Bronchio-pneumonie  double.  Mort  en  six  jours. 

Non  opérée. 

CCVI.  —  Gossel  (Marie),  entrée  le  17  décembre.  Angine  couenneuse , 
croup  deux  jours  après;  coryza  couenneux  el  intoxication  générale. 
Mort  en  deux  jours,  sans  opération. 

CGVIi.  —  Ilis  (Jeanne),  22  mois.  Entrée  le  20  décembre.  Croup;  pneu¬ 
monie  double  le  26.  Mort  neuf  jours  après  l’entrée,  sans  opération. 

CCV1I1.  — Jeambard  (Joséphine),  2 ans.  Entrée  le 23  décembre.  Co¬ 
ryza,  angine  et  laryngite  couenneux  ;  emmenée  le  lendemain.  Mort  plus 
que  probable. 

Ods.  CGIX.  —  Geoffroy  (Joseph),  4  ans.  Entré,  le  12  janvier,  pour  une 
pneumonie,  est  pris ,  pendant  la  convalescence,  à  l’hôpital ,  de  croup. 
Mort  sans  opération. 

Ods.  CCX.  —  Duval  (Richard),  20  mois.  Entré  le  17  mars.  Diphlhé- 
rile  généralisée  ( coryza ,  croup).  Mort  la  lendemain,  sans  opération. 

üds.  CCXI.  —  Courcelle  (Félix),  19  mois.  Entré  le  30  mars.  Croup 
datant  d’une  quinzaine  de  jours,  avec  bronchite  capillaire.  Mort  le  jour 
même,  . sans  opération. 

Ods.  CCXll.  —  Cordier  (Paul),  2  ans.  Entré  le  2  avril.  Croup  non 
opéré;  mort  le  jour  même. 

Ods.  CCX11I.  —  Poujardhieu  (Louis),  2  ans  et  demi.  Entré  le  4 avril. 
Angine  couenneuse  el  croup  ;  mort  le  lendemain ,  sans  opération. 

Obs.CÇXIV.  —  Pellerin  (Alexis),  22  mois.  Entré,  le  19  avril,  pour 
une  angine  couenneuse  el  un  croup.  Mort,  sans  opération  ,  quatre  jours 
après. 

Ods.  CCXV  (2).  —  Michaud  (Paul),  18  mois.  Entré  le  5,  el  mort  le  6. 
Croup  non  opéré. 

{La  fin  au  prochain  numéro.) 
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DES  THÉORIES  PHYSIOLOGIQUES  DE  l’ÉPILEPSIE  , 

Par  1b  Dr  oruics  ïwï.ket. 

liait  wul  Bonclionen  der  Med  ut!  a  spinalis,  laid  oblongala  ,  unit  fldchste 
IJ r sache ,  und  rationnelle  Behandlung  der  Epilepsie;  von  Schkokder  Van 
dek  Koin,  prof  essor  an  der-  üniversiial  Utrecht  {Ans- dém  hollündischen 
Ubcrtragcn ,  von  Wilhelm  Tutu, b).  Braunscti^eig,  1859. 

On  Epitepsy  and  epileptiform  seizures ,  by  Edward  Henry  Sikvekinc  ; 
second  édition.  London,  1861. 

Epileptic  and  otiier  convulsive  affections  o flhe  nervous  syslein,  tlieir 
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pathology  and  trcatment;  by  Charles  Bland  Radciliitb;  Ihird  édition. 

.  London, 1861. 

Epilepsy  :  ils  symptoms,  treatment,  and  relation  to  oiher  chronic  convul¬ 
sive  diseases  ;  by  J.  Rossel  Reynolds.  London,  1861. 

L’apparition  presque  simultanée  de  trois  traités  sur  l’épilepsie,  pu¬ 
bliés  à  Londres  l’année  dernière,  nous  fournit  une  occasion  naturelle 
d’examiner  de  nouveau  les  théories  physiologiques  de  l’épilepsie  qui 
ont  déjà  été  de  notre  part  l’objet  d’une  revue  critique  dans  ce  journal 
en  1859.  Ces  trois  ouvrages  anglais,  auxquels  nous  joindrons  le  travail 
si  remarquable  du  professeur  hollandais  Shrœder  Van  der  Kolk  sur  le 
même  sujet,  présentent  entre,  eux  de  nombreuses  différences,  mais 
ils  offrent  assez  de  points  communs  pour  nous  fournir  les  éléments 
d’un  résumé  général  de  la  question.  Nous  allons  donc  exposer  le  plus 
brièvement  possible  les  résultats  généraux  auquels  sont  arrivés  ces 
divers  auteurs.  Nous  montrerons  comment  ils  ont  développé  et  com¬ 
plété  la  théorie  de  l’épi  lepsie  proposée  par  Marshall-Hall,  eu  s’appuyant 
sur  leurs  propres  observations,  ou  sur  les  expériences  du  Dr  Brown- 
Séquard ,  qui  est  parvenu  à  produire  artificiellement  l’épilepsie  chez 
les  animaux,  à  l’aide  de  diverses  lésions  traumatiques  de  la  moelle  épi¬ 
nière  (1).  Nous  chercherons  ensuite  à  indiquer  les  objections  qui  nous 
semblent  pouvoir  être  adressées  à  cette  théorie.  Notre  intention  n’esl, 
donc  pas  d’analyser  les  trois  traités  de  l’épilepsie,  dont  les  litres  sont 
indiqués  en  tète  de  cet  article.  Ces  ouvrages,  du  reste  très-complets, 
abordent  successivement  toutes  les  parties  de  l’histoire  de  celte  ma¬ 
ladie  et  contiennent  sur  chacune  d’elles  des  détails  intéressants  qui 
méritent  d’éire  lus  attentivement.  Nous  voulons  simplement  les  exa¬ 
miner  au  point  de  vue  de  la  théorie  de  l’épilepsie ,  acceptée  par  ces 
auteurs,  et  qui  se  résume  dans  ce  fait  général  qu’ils  placent  le  siège  de 
l’épilepsie  dans  la  moelle  allongée. 

Marshall-Hall  est  le’- premier  qui  ait  émis  et  cherché  à  démontrer 
celle  opinion,  et  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  tout  en  variant, 
sur  l’interprétation  secondaire  des  faits,  acceptent  tous  la  même  théo¬ 
rie  générale. 

Voici  à  peu  près  comment  Marshall-Hall  et  les  auteurs  qui  l’ont  suivi 
comprennent  la  production  de  l’accès  épileptique  :-Chez  les  épilepti¬ 
ques,  disent-ils,  la  moelle  allongée  est  surexcitée  maladivement.  T’est 
là  la  cause  prédisposante,  ou  cause  prochaine  de  la  maladie.  Comme  le 
pouvoir  réflexe  de  la  moelle  allongée  se  compose  de  deux  éléments,  la 
faculté  de  recevoir  les  impressions  et  celle  de  les  répercuter  sur  le  sys¬ 
tème  musculaire,  on  peut  comprendre  que  ces  deux  éléments  soient 
inégalement  développés  chez  chaque  malade;  de  là  des  divergences 


(1)  Researches  on  epilepsy;  ils  arlificial  production  in  animais,  and  ils 
eliology ,  nature  and  treatment  in  man.  Boston,  1857. 
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secondaires  entre  les  auteurs  qui  admettent  cependant  la  lésion  fonc¬ 
tionnelle  de  la  moelle  allongée  comme  fait  constant  chez  les  épilepti¬ 
ques.  Mais,  pour  produire  l’atlaque  d’épilepsie,  il  faut  autre  chose  que 
cette  altération  dynamique  de  la  moelle  allongée.  Il  faut  Une  cause  oc¬ 
casionnelle  excitante ,  partant  soit  du  système  nerveux  périphérique, 
soit  du  cerveau  lui-même  (cause  physique  et  cause  morale).  Il  y  a  donc 
dans  la  théorie  de  l’épilepsie,  basée  sur  le  pouvoir  réflexe  de  la  moelle 
allongée,  deux  données  principales  :  d’abord  l’excitabilité  constante  de 
cette  partie  de  l’encéphale,  puis  la  cause  occasionnelle,  provenant  d’un 
autre  point  du  système  nerveux.  Tous  ceux  qui  adoptent  la  théorie  de 
Marshall-Hall  acceptent  ces  deux  propositions.  Les  divergences  com¬ 
mencent  lorsqu’il  s’agit  d’expliquer  le  mode  de  succession  des  divers 
phénomènes  de  l’accès.  Pour  Marshall-Hall,  le  premier  symptôme 
est  la  convulsion  des  muscles  de  la  face,  du  larynx  et  du  thorax,  aux¬ 
quels  se  distribuent  les  nerfs  qui  proviennent  de  la  moelle  allongée, 
c’est-à-dire  les  branches  du  trijumeau,  l’hypoglosse,  le  spinal  et  la 
pneumogastrique.  D’après  ce  physiologiste,  le  premier  phénomène  de 
l’accès  est  donc  ce  qu’il  a  appelé  le  laryngisme  et  le  trachélisme ,  pour 
résumer  en  un  mot  la  contraction  des  muscles  du  larynx,  du  cou  et  des 
parois  thoraciques  qui  concourent  aux  fonctions  respiratoires.  Sur  ce 
fait  primitif  repose  toute  la  théorie  spéciale  de  Marshall-Hall.  De  là  la 
trachéotomie,  proposée  par  lui  comme  moyen  de  guérir  lès  accès  épi¬ 
leptiques,  ou  du  moins  d’en  conjurer  les  dangers.  Selon  Marshall-Hall, 
l’occlusion  de  la  glotte  et  la  convulsion  des  muscles  respirateurs,  en 
déterminant  l’asphyxie  et  en  comprimant  les  veines  du  cou ,  entraîne 
comme  conséquence  immédiate  la  stase  .sanguine  dans  le  cerveau  ; 
c’est  par  ce  moyen  détourné  qu’il  explique  la  suspension  des  fonctions 
cérébrales  et  partant  la  perle  de  connaissance  pendant  l’attaque  épilep¬ 
tique.  Cette  seconde  partie  de  la  théorie  de  Marshall-Hall  a  soulevé  de 
nombreuses  oppositions,  elle  a  été  repoussée  par  tous  les  auteurs  qui, 
après  lui,  ont  cherché  à  expliquer  les  attaques  épileptiques  par  l’exa¬ 
gération  du  pouvoir  réflexe  de  la  moelle  allongée. 

Quel  est  ie  phénomène  initial  d’une  attaque  d’épi  lepsie?  Quel  est  l’ordre 
de  succession  des  divers  symptômes?  Voilà  les  points  sur  lesquels  oh 
diffère  et  qui  sont  devenus  l’objet  d’études  très -attentives  de  la  part  des 
auteurs  qui  nous  occupent  en  ce  moment. 

Nous  ne  pouvons  signaler  ici  toutes  les  différences  qui  existent  entre 
eux  sous  ces  divers  rapports  ;  nous  devons  nous  borner  à  indiquer  les 
plus  importantes.  Lé  premier  phénomène  d’une  attaque  épileptique  est- 
il  le  cri,  la  pâleur  de  la  face,  la  perte  de  connaissance,  ou  la  convul¬ 
sion  des  muscles  de  la  face,  ou  bien  tous  ces  phénomènes  surviennent- 
ils  en  même  temps  ? 

Les  auteurs  que  nous  analysons  ont  tous  compris  le  rôle  important 
que  joue  la  perte  de  connaissance  dans  une  attaque  d’épilepsie.  Ils 
n’ont  pu  admettre,  avec  Marshall-Hall,  qu’èlle  fût  un  phénomène  con- 
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sécutif  à  la  convulsion  des  muscles  respirateurs  et  à  la  stase  sanguine 
dans  le  cerveau.  Ils  ont  dû  dès  lors  chercher  une  autre  explication  de 
ce  fait  évidemment  primitif  dans  toute  attaque  d’épilepsie.  Ils  l’ont 
trouvée,  par  un  procédé  très-ingénieux,  dans  la  contraction  des  artères 
du  cerveau.  M.  Brown-Séquard,  en  effet,  profitant  d’une  découverte  de 
M.  Claude  Bernard,  relative  à  l’action  du  grand  sympathique  sur  les  vais¬ 
seaux,  a  trouvé  moyen  de  rattacher,  dans  l’epilepsie,  le  fait  de  la  perte 
de  connaissance  à  celui  de  la  convulsion.  M.  Bernard  avait  découvert 
qu’en  coupant  le  grand  sympathique  au  cou,c’esl-à-direen  faisant  cesser 
l’action  de  ce  nerf  sur  les  vaisseaux  de  la  face  et  du  cerveau  ,  on  dé¬ 
terminait  un  relâchement  de  ces  vaisseaux,  parlant  un  excès  de  sang 
artériel  dans  ces  parties  et  une  élévation  de  température.  M.  Brown-Sé¬ 
quard,  renversant  l’expérience,  galvanisant  le  grand  sympathique  ou 
l’irritant  d’une  manière  quelconque,  au  lieu  de  le  couper,  a  produit  le 
phénomène  inverse,  c’est-à-dire  la  contraction  des  vaisseaux  capillaires, 
par  l’intermédiaire  des  nerfs  vaso-moteurs,  et  parlant  la  pâleur  de  la 
face  et  l’anémie  cérébrale.  Il  conclut  de  celte  expérience  physiologique, 
qu’au  début  de  l’attaque  épileptique,  le  centre  réflexe  excité  n’agit  pas 
seulement  sur  les  nerfs  qui  se  distribuent  à  la  face,  au  cou  et  au  tho¬ 
rax,  pour  y  déterminer  la  convulsion  des  muscles  de  ces  régions,  mais 
qu’il  agit  en  même  temps  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  du  grand  sympa¬ 
thique,  et  donne  lieu  ainsi  à  la  pâleur  de  la  face  et  la  perte  de  la  con¬ 
naissance,  par  anémie  cérébrale,  comme  dans  la  syncope.  Get  auteur 
parvient  ainsi  à  expliquer  comment,  dès  le  début  de  l’attaque,  la  perte 
de  connaisance  coïncide  avec  les  convulsions,  ainsi  qu’avec  le  cri  et  la 
pâleur  de  la  face. 

Il  réserve  donc  pour  la  seconde  phase  de  l’accès  les  phénomènes 
d’asphyxie  et  de  congestion  cérébrale  auxquels  Marshall-Hall  avait  donné 
la  prééminence  et  qu’il  avait  placés  à  tort  dans  la  première  période. 
Les  auteurs  que  nous  analysons  ont  tous  adopté  cette  manière  de  voir  de 
Brown-Séquard.  Voici  comment  ce  physiologiste  comprend  l’ordre  de 
succession  des  symptômes  dans  un  accès  d’épilepsie  :  l’épileptique  pris 
subitement  d’une  attaque,  pâlit,  perd  connaissance,  éprouve  des  con¬ 
vulsions  de  la  face  et  du  larynx,  voilà  la  première  période.  Par  suite 
de  la  convulsion  des  muscles  thoraciques,  la  respiration  s’embarrasse, 
et  il  survient  secondairement  Une  gêne  dans  la  circulation;  elle  est 
due  non-seulement  à  la  compression  des  veines  jugulaires ,  mais  sur¬ 
tout  à  l’immobilisation  des  parois  du  thorax  et  du  diaphragme,  qui , 
en  suspendant  la  respiration,  nuisent  à  l’hématose  plus  encore  qu’à  la 
circulation  artérielle  ou  veineuse.  Donc,  à  la  seconde  période  de  l’ac¬ 
cès  épileptique,  l’état  congeslionrtél  du  cerveau,  la  torpeur  et  la  som¬ 
nolence,  qui  coïncident  avec  la  continuation  des  convulsions,  ou  qui 
leur  succèdent  ,  tiennent  beaucoup  plus  à  l’action  toxique  du  sang  vei¬ 
neux  sur  les  diverses  parties  de  l’encéphale  qu’à  l’anémie  cérébrale, 
qui  caractérise  la  première  période,  ou  à  la  congestion  artérielle  el  à 
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la  stase  veineuse,  qui  existent 'dans  la  seconde.  La  théorie  de  Brovvu- 
Séquard  diffère  donc  de  celle  de  Marshall-Hall  par  deux  points  essen¬ 
tiels  :  d’abord,  par  l’explication  nouvelle  de  la  perte  de  connaissance, 
ensuite  par  l’interprétation  différente  de  la  stase  veineuse  ,  qui  agit 
plutôt,  selon  lui,  par  la  présence  de  l’acide  carbonique  que  par  la 
compression  due  à  un  excès  de  sang  dans  le  cerveau. 

Les  auteurs  que  nous  analysons  ont  adopté  à  peu  près  les  idées  de 
Brown-Séquard  sur  le  mécanisme  de  l’accès  épileptique ,  excepté  ce¬ 
pendant  pour  certains  phénomènes  de  la  seconde  période.  Gomme 
Marshall-Hall,  ils  admettent  l’excitabilité  spéciale  de  là  moelle  al¬ 
longée,  soit  provoquée  par  le  système  nerveux  périphérique,  soit  sur¬ 
venant  spontanément,  et  s’épuisant  ensuite  progressivement  par  son 
propre  exercice.  Ils  sont  disposés  également  à  expliquer  la  pâleur  de 
la  face  et  la  perte  de  connaissance,  dès  le  début  de  l’accès,  par  la  con¬ 
traction  des  artères  du  cerveau,  laquelle  provient  de  l’excitation  simul¬ 
tanée  des  nerfs  du  grand  sympathique  et  des  autres  nerfs  qui  naissent 
de  la  moelle  allongée.  Mais,  pour  la  période  d’asphyxie,  il  existe  entre 
eux  des  différences  assez  importantes,  relativement  à  l’état  du  cerveau 
pendant  cette  période.  Schrœder  Van  der  Kolk,  par  exemple,  défend 
énergiquement  l’idée  de  la  congestion  cérébrale  et  de  la  stase  vei¬ 
neuse  contre  ceux  qui,  comme  le  Dr  Radcliffe  et  MM.  Kussmaul  et  Ten- 
ner,  croient  surtout  à  l’intluence  de  l’anémie  cérébrale  pour  la  pro¬ 
duction  des  convulsions. 

Ainsi  donc,  en  résumé  :  compression  cérébrale,  anémie  de  cet  organe, 
action  toxiquedu  sangveineux,  voilà  les  trois  causesqui,  selon  lesdivers 
auteurs,  serviraient  à  expliquer  les  phénomènes  de  la  seconde  période 
d’un  accès  épileptique.  Mais  là  ne  se  bornent  pas  les  différences  qui 
existent  entre  les  auteurs  dont  nous  parlons  pour  l’interprétation  des 
symptômes  de  l’épilepsie.  11  en  est  une  plus  essentielle  sur  laquelle 
nous  devons  maintenant  insister;  nous  voulons  parler  de  l’opinion 
toute  particulière  du  Dr  Radcliffe.  Ge  physiologiste  admet  bien,  comme 
les  autres  médecins  dont  nous  venons  de  parler,  que  la  cause  prochaine 
de  l’épilepsie  réside  dans  la  moelle  allongée,  et  qu’elle  consiste  dans 
une  lésion  fonctionnelle  de  cet  organe;  mais  là  s’arrête  à  peu  près 
l’analogie  entre  sa  théorie  et  celle  des  autres  auteurs.  Selon  lui,  en 
effet,  l’épilepsie  ne  serait  pas  due  à  une  exagération ,  mais  au  con¬ 
traire  à  une  diminution  d’action  de  celte  partie  de  l’encéphale.  Cette 
opinion  pathologique,  qui  parait  paradoxale  à  première  vue,  repose, 
chez  le  Dr  Radcliffe,  sur  une  théorie  physiologique  nouvelle  de  la  con¬ 
traction  musculaire,  qu’il  a  proposée  et  défendue  depuis  dix  ans  et  à 
laquelle  il  a  consacré  la  première  moitié  de  son  ouvrage. 

Celle  théorie  de  l’action  musculaire  est  précisément  l'inverse  de  celle 
qui  est  généralement  adoptée  par  les  physiologistes.  Au  lieu  d’admettre 
que.  le  muscle,  à  l’état  de  repos,  est  dans  le  relâchement,  et  que  la  con¬ 
traction  musculaire  résulte  de  l’action  stimulante  du  système  nerveux , 
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le  Dr  Radcliffe  prétend  démontrer,  par  des  expériences  et  des  discussions 
physiologiques,  que  l’état  normal  du  muscle  abandonné  à  lui-même 
est  le,  raccourcissement,  et  que  le  système  nerveux  n’intervient  que 
pour  déterminer  son  élongation,  et  faire  cesser  l’état  de  contraction 
qui  est  inhérent  à  la  fibre  musculaire.  Appliquant  à  l’épilepsie  cette 
donnée  physiologique  toute  personnelle,  le  Dr  Radcliffe  admet  que,  dans 
l’accès  épileptique,  la  moelle  allongée,  au  lieu  d’être  exaltée  dans  ses 
fonctions, éprouve  au  contraire  une  diminution  d’énergie,  laquelle  aban¬ 
donne  le  système  musculaire  à  sa  contractilité  naturelle,  et  donne  ainsi 
naissance  à  des  spasmes  toniques  ou  cloniques.  Sous  ce  rapport  impor¬ 
tant,  ce  médecin  est  donc  en  contradiction  complète  avec  les  autres  au¬ 
teurs  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure,  puisqu’il  attribue  les  convul¬ 
sions  de  l’épilepsie  à  l’inaction,  et  non  à  l’excès  d’action  du  centre  ré¬ 
flexe;  il.  prétend  même  que  sa  théorie  offre  seule  le  moyen  plausible 
de  rendre  compte  de  ce  fait  singulier,  que  dans  l’épilepsie,  les  fonctions 
sensitives  et  intellectuelles  de  l’encéphale  sont  abolies ,  tandis  que 
les  fonctions  motrices  seraient  augmentées.  Rien  de  plus  simple,  au 
contraire,  selon  lui;  dans  sa  théorie,  les  fonctions  motrices  du 
système  nerveux  seraient  abolies  comme  les  autres,  et  les  fonctions 
musculaires  seules  seraient  en  action,  par  suite  de  la  suspension  d’in¬ 
fluence  du  système  nerveux  central.  A  l’exception  de  celte  divergence 
fondamentale,  relative  à  la  cause  première  de  l’épilepsie,  le  Dr  Radcliffe 
.adopte  ensuite  à  peu  près  la  même  interprétation  que  les  autres  auteurs, 
pour  le  mode  de  production  des  divers  phénomènes  de  l’accès.  Ainsi , 
par  exemple,  dans  la  première  période,  il  admet  comme  eux  l’anémie 
cérébrale,,  et  partant,  la  suspension  des  fonctions  de  l'encéphale  par 
absence  de  sang  artériel;  mais,  dans  la  seconde  période,  il  interprète 
différemment  l’action  de  la  congestion  veineuse:  selon  lui ,  les  phéno¬ 
mènes  observés  à  cette  période  ne  seraient  dus  ni  à  la  compression  cé¬ 
rébrale,  ni  à  l’action  toxique  du  sang  veineux,  mais  à  l’absence  du  sang 
artériel ,  qui  est  le  stimulant  naturel  du  système  nerveux.  Ainsi ,  dans 
la  première  période,  les  vaisseaux  vides  ne  contiennent  pas  de  sang  ar¬ 
tériel  ;  dans  la  seconde,  ils  n’en  contiennent  pas  non  plus,  puisqu’ils 
sont. gorgés  de  sang  veineux  ;  donc  la  cause  unique  de  tous  les  sym¬ 
ptômes  de  l’accès  d’épilepsie  réside  dans  la  suspension  des  fonctions  de 
l’encéphale,  due  à  l’absence  du  sang  artériel,  son  stimulant  naturel. 

Ge  résumé  rapide  des  idées  émises  par  les  auteurs  qui  nous  occupent, 
sur  la  physiologie  de  l’accès  d’épilepsie,  suffit  pour  faire  connaître 
comment  ils  en  comprennent  le  mécanisme. 

Nous  devons  maintenant  rechercher  sur  quelles  bases  ils  font  repo¬ 
ser  leurs  opinions.  Sont-ce  des  conceptions  purement  théoriques,  ou 
bien  trouvent-elles  quelque  appui  dans  l’observation  clinique  et  dans 
l’expérimentation  ? 

Voilà  ce  qu’on  est  en  droit  de  demander  aux  auteurs  qui  cherchent 
à  propager  des  idées  nouvelles. 
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En  lisant  attentivement  les  ouvrages  dont  nous  parlons,  il  est  facile 
de  s’apercevoir  que,  malgré  les  divergences  qui  les  séparent,  ils  s’ap¬ 
puient  tous  sur  des  preuves  du  même  genre;  tous  invoquent  en  faveur 
de  leur  opinion  la  physiologie  humaine ,  les  expériences  faites  sur  les 
animaux,  l'observation  clinique  et  l’anatomie  pathologique  microsco¬ 
pique, 

Ces  théories  de  l’épilepsie  reposent  en  premier  lieu  sur  les  décou¬ 
vertes  physiologiques  modernes,  qui  ont  placé  dans  la  moelle  allongée 
le  siège  des  mouvements  réflexes.  Assimilant  aux  mouvements  réflexes 
de  l’état  normal  les  mouvements  cloniques  de  l’épilepsie,  ou  des  autres 
maladies  convulsives,  nos  auteurs  en  ont  conclu  naturellement  que  l’or¬ 
gane  qui  servait  de  centre  aux  mouvements  physiologiques  devait  être 
également  la  cause  des  mouvements  pathologiques.  De  plus,  poursui¬ 
vant  l’analogie,  ils  ne  se  sont  pas  contentés  d’admettre  l’excitabilité  ma- 
ladivede  la  moelle  allongée,  comme  cause  première  des  mouvements  con¬ 
vulsifs  ;  de  même  que  tout  mouvement  réflexe,  à  l’état  normal,  suppose 
deux  faits  connexes,  à  savoir  :  l’impression  sensorielle  provenant  d’un 
nerf  sensitif  et  sa  transmission  à  un  nerf  de  mouvement;  de  même  ils 
ont  admis  que,  dans  les  maladies  convulsives,  l’excitabilité  exagérée  de 
la  moelle  allongée,  pour  être  mise  en  action,  devait  recevoir  une  im¬ 
pulsion  parlant  d’un  point  plus  éloigné  du  système  nerveux.  Lorsqu’ils 
n’ont  pu  découvrir  ce  point  de  départ  des  mouvements  convulsifs  dans 
un  des  nerfs  des  membres  ou  des  viscères,  ils  ont  cherché  dans  le  cer¬ 
veau  lui-même  celte  première  impulsion  imprimée  au  centre  réflexe, 
lequel  la  transmet  ensuite  à  tous  les  nerfs  du. corps,  soit  directement, 
soit  par  l’intermédiaire  de  la  moelle  épinière  ou  du  cerveau. 

Cette  doctrine,  déduite  de  la  physiologie  humaine ,  a  trouvé  son 
principal  appui  dans  les  expériences  faites  sur  les  animaux.  Ces  ex¬ 
périences,  citées  par  tous  les  auteurs  que  nous  analysons,  sont  de  deux 
sortes;  les  unes  portent  sur  le  système  nerveux,  les  autres  sur  le  sys¬ 
tème  circulatoire. 

Les  expériences  les  plus  curieuses  et  les  plus  concluantes  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  ont  été  faites  par  M.  Brown-Séquard  ;  elles  sont  si  inté¬ 
ressantes  qu’elles  méritent  d’être  rappelées  ici  avec  quelques  détails. 

Cet  habile  expérimentateur  s’est  livré  sur  les  animaux  à  des  expé¬ 
rimentations  très-variées  ;  les  unes  ont  eu  pour  but  de  démontrer  que, 
lorsqu’on  enlevait  à  un  animal  toutes  les  parties  supérieures  de  l’en- 
péphale,  en  ne  laissant  subsister  que  la  protubérance  et  la  moelle  al¬ 
longée,  ou  pouvait  encore  facilement  déterminer  chez  lui  des  mouve¬ 
ments  convulsifs  dans  diverses  parties  du  corps.  Mais  les  expériences 
les  plus  remarquables  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  Sont  les  sui¬ 
vantes  :  En  faisant  éprouver  à  la  moelle  épinière  diverses  lésions  trau¬ 
matiques,  soit  dans  sa  totalité,  soit  dans  ses  différentes  portions,  chez  des 
animaux  privés  des  parties  supérieures  de  l’encéphale,  on  constate  que 
ces  animaux  deviennent  peu  à  peu  épileptiques.  Quinze  Jours  ou  trois 
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semaines  après  celle  opération,  ils  commencent  par  éprouver  des  con¬ 
vulsions  partielles,  puis  générales,  et  ces  convulsions  se  reproduisent 
ensuite  chez  eux,  à  volonté ,  soit  en  irritant  la  peau  de  la  face  ou  du 
cou,  soit  même  spontanément,  sans  aucune  excitation  périphérique.  Le 
fait  le  plus  important  à  noter  dans  ces  expériences,  c’est  que  les  lé¬ 
sions  traumatiques  de  la  moelle  épinière  n’ont  pas  pour  résultat  de 
produire  immédiatement  des  convulsions,  mais  de  rendre  peu  à  peu 
les  animaux  épileptiques ,  c’est-à-dire  de  les  prédisposer  à  éprouver 
des  attaques  convulsives,  qui  ne  surviennent  qu’au  bout  d’un  certain 
temps,  et  qui  se  reproduisent  ensuite  de  loin  en  loin,  soit  spontané¬ 
ment, soit  sous  l’influence  de  la  plus  simple  excitation.  Il  suffit  quel¬ 
quefois  de  suspendre  la  respiration  pendant  quelques  minutes,  ou  même 
de  souffler  sur  la  peau  de  la  face,  pour  déterminer  des  attaques  con¬ 
vulsives,  qui  continuent  ensuite,  pendant  quelque  temps  encore,  après 
la  cessation  de  cette  excitation  passagère. 

Habituellement,  pour  produire  des  convulsions  ,  il  suffit  de  pincer  la 
peau  de  la  face  ou  du  cou.  Si  un  des  côtés  seulement  de  la  moelle  a 
été  lésé,  c’est  le  même  côté  de  là  face  qui  donne  lieu  aux  convulsions  ; 
si  les  deux  moitiés  de  la  moelle  ont  été  coupées,  on  peut  donner  nais¬ 
sance  à  des  convulsions  en  pinçant  les  deux  côtés  de  la  face.  Aucune 
autre  partie  du  corps  n’est  douée  de  celte  propriété,  et  il  n’y  a  dans  la 
face  que  les  portions  de  la  peau  animées  par  certains  filets  des  deux 
dernières  branches  du  trijumeau. 

L’auteur  indique  quatre  lignes  allant  de  l’œil  à  l’oreille,  de  celle- 
ci  à  la  partie- moyenne  du  maxillaire  inférieur,  et  s’étendant  de  ce 
point,  d’un  côté  jusqu’à  l’œil,  et  de  l’autre  jusqu’au  cou ,  pour  revenir 
par  un  demi-cercle  jusqu’à  l’oreille.  C’est  entre  ces  quatre  lignes  que 
se  trouve  circonscrite  la  portion  de  peau  qu’il  suffit  de  pincer  pour  dé¬ 
terminer  des  attaques  convulsives,  analogues  à  Uépilepsie,  chez  les  ani¬ 
maux  qui  ont  subi  des  incisions  partielles  ou  totales  de  la  moelle  épi¬ 
nière.  Ce  qui  prouve  que  ces  convulsions  ne  sont  pas  dues  à  la  douleur, 
mais  à  l’action  spéciale  de  cette  partie  de  la  peau  de  la  face  sur  la 
moelle  allongée,  c’est  que  la  piqûre  d’autres  parties  du  corps,  même 
sur  un  membre  hyperesthésié,  ne  produit  aucün  mouvement  convulsif, 
tandis  qu’il  suffit  de  souffler  sur  cette  portion  delà  peau  de  la  face,  on 
de  là  pincer  légèrement,  pour  déterminer  des  attaques  semblables  à 
celles  de  l’épilepsie. 

Une  dernière  circonstance  mérite  d’être  notée  dans  ces  expériences. 
A  l’état  physiologique,  l’irritation  de  la  peau?  ou  des  membranes  mu¬ 
queuses,  produit  des  mouvements  réflexes  que  l'irritation  des  gros 
troncs  nerveux  ne  peut  déterminer;  ainsi,,  par  exemple,  la  toux  est 
constamment  causée  par  l’irritation  de  la  membrane  muqueuse  du  la¬ 
rynx,  tandis  qu’elle  ne  résulte  pas  de  l’irritation  du  tronc  du  pneumo¬ 
gastrique.  Eli  bien,  il  en  est  de  même  des  mouvements  convulsifs: 
lorsqu’on  met  à  nu  les  troncs  nerveux  de  la  face  et  qu’on  les  irrite  , 
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on  ne  donne  pas  lieu  aux  convulsions  que  l’on  produit  au  contraire 
en  pinçant  la  peau  elle-même.  Il  se  produit  même  dans  ces  cas  un 
phénomène  plus  curieux  encore  :  si  l’on  dissèque ,  chez  les  animaux 
dont  nous  parlons,  la  peau  de  la  face,  de  manière  à  ne  la  laisser  adhé¬ 
rente  que  par  l'intermédiaire  du  nerf  sous-orbitaire,  on  détermine  des 
convulsions  en  piquant  celte  portion  de  peau  ainsi  détachée,  tandis 
qu'on  n’en  produit  pas  en  irritant  le  nerf  sous-orbitaire  lui-même- 

Le  Dr  Brown -Séquard  conclut  de  ces  expériences  que,  pour  produire 
des  attaques  convulsives,  chez  les  animaux  qui  ont  subi  des  lésions 
traumatiques  de  la  moelle  épinière,  il  faut  irriter  les  extrémités  ner¬ 
veuses  de  la  peau  de  la  face  et  non  les  gros  troncs  nerveux  eux-mêmes. 
Ce  qu’il  y  a  de  plus  remarquable  enfin  ,  c’est  que  les  allaques  convul¬ 
sives,  une  fois  produites  par  ces  procédés,  peuvent  durer  pendant  des 
années,  et  se  reproduire  ensuite  spontanément,  plusieurs  fois  par  jour, 
tous  les  deux  jours,  loules  les  semaines,  où  tous  les  mois  ,  absolument 
comme' chez  les  épileptiques.  Les  animaux  se  trouvent  ainsi  placés,  par 
le  fait,  de  ces  expériences,  dans  les  mêmes  conditions  où  se  trouvent 
les  individus  devenus  épileptiques  à  la  suite  d’une  lésion  traumatique 
des  membres,  du  tronc  ou  de  la  tête. 

Les  expériences  sur  lesquelles  s’appuient  également  les  auteurs  que 
nous  analysons,  et  qui  portent  sur  le  système  circulatoire,  ont  été  faites 
à  diverses  époques,  même  avant  qu’on  eût  songé  à  placer  le  siège  de 
i’épilepsie  dans  la  moelle  allongée. 

Ainsi  ils  se  basent  sur  les  expériences  faites  par  Astley  Cooper  pour 
étudier  l’influence  de  la  ligature  des  carotides  sur  la  circulation  céré¬ 
brale  (1).  Il  résulte  de  ces  expériences  que  lorsqu’on  comprime  avec 
les  pouces  les  deux  vertébrales,  après  la  ligature  des  carotides,  chez  des 
lapins,  il  se  produit  des  convulsions,  qui  se  suspendent  aussitôt  qu’on 
cesse  de  comprimer  les  artères  et  se  reproduisent  aussitôt  qu’on  renou¬ 
velle  la  compression,  d'où  l’on  conclut  naturellement  que  l’anémie  cé¬ 
rébrale  est  une  cause  puissante  de  mouvements  convulsifs.  Les  expé¬ 
riences  faites  dans  le  même  sens  par  MM.  Kussmaul  et  Tenner,  physio¬ 
logistes  de  Heidelberg,  conduisirent  leurs  auteurs  aux  mêmes  conclu¬ 
sions.  Dans  un  travail  très-étendu,  ces  deux  expérimentateurs  attribuent 
â  l’anémie  du  cerveau  les  convulsions  de  l’épilepsie  (2)  ;  ils  se  basent 
principalement,  pour  soutenir  leur  opinion,  sur  les  convulsions  qiiise 
produisent  chez  les  animaux  pendant  l’hémorrhagie  qui  succède  àd’ou- 
verture  des  deux  carotides. 


(1)  Soine  experimcnts  and  observations  on  tying  the  càrolid  and  ver¬ 
tébral  arlcries,  by  sir  Astley  Cooper;  bart,  Guy' s  hospital  reports,  t.  1 , 
p.  457. 

(2)  Untersuchungen  tiber  Ursprung  und  Wesen  der  fallsüchtigen  Zuc- 
kungen  bei  der  Ferblutung  sowie  der  fallsucht.  ueberhaupt,  von  A.  Kuss- 
raaul  und  A.  Tenner ,  in  Molcschott's  Untersuchungen  zur  Naturlehre  des 
Dlenschen;  Heidelberg,  1858. 
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Après  les  données  de  la  physiologie  humaine  et  les  expériences  faites 
sur  les  animaux,  les  auteurs  dont  nous  parlons  se  sont  encore  appuyés 
sur  des  observa  lions  cliniques,  consignées  dans  les  annales  de  la  science 
ou  empruntées  à  leur  propre  pratique. 

Ils  ont  cité  des  exemples  nombreux  d’épilepsie  produite  à  la  suite  de 
blessures,. ou, dp  lésions  traumatiques  variées,  de  diverses  parties,  du 
corps  ou  de  la  tète,  exemples  réunis  en  grand  nombre  par  certains  au¬ 
teurs  sous  le  nom  d’épilepsies  périphériques.  Ils  en  ont  conclu  que  l’épi¬ 
lepsie  n’avait  pas  sa  cause  première  dans  le  système  nerveux  central, 
mais  avait  son  véritable  point  de  départ  dans  des  lésions  variées  de  di¬ 
verses  parties  du  corps,  plus  ou  moins  éloignées  du  cerveau.  Celle  con¬ 
clusion  parait  d’autant  plus  rationnelle,  du  moins  dans  certains  cas, 
que  quelques-unes  de  ces  observations  nous  offrent  une  particularité 
bien  remarquable  :  la  cause  périphérique  de  l’épilepsie  une  fois  connue, 
on  est  parvenu  dans  quelques  cas  à  guérir  la  maladie  en  supprimant 
celle  cause,  en  amputant  l’organe,  ou  même  simplement  en  appliquant 
une  ligature  sur  le  membre  porteur  de  la  lésion.  Schrœder  Van  derKolk 
cite  un  exemple  très-curieux  sous  ce  rapport.  C’est  celui  d’une  jeune 
fille  qui,  devenue  épileptique  à  la  suite  de  l’introduction  d’un  morceau 
de  verre  dans  la  paume  de  la  main,  fut  radicalement  guérie,  au  bout 
de  plusieurs  années,  par  la  simple  extirpation  de  ce  morceau  de  verre, 
qui  était  la  cause  véritable  de  sa  maladie. 

Ces  auteurs  se  sont  basés  également  sur  les  faits  assez  nombreux 
d’épilepsie  dans  lesquels  on  observe,  aü  début  de  l’attaque,  une  aura 
sensitive  ou  motrice.  Considérant  cette  sensation  périphérique  comme 
le  point  de  départ  de  la  maladie,  ils  y  ont  trouvé  une  nouvelle  preuve 
en  faveur  de  leur  opinion ,  au  lieu  d’y  voir  simplement,  Comme  ceia 
nous  parait  plus  exact,  un  premier  symptême  de  l’accès  et  un  reten¬ 
tissement  de  la  lésion  centrale  sur  les  extrémités.  Enfin  les  auteurs  que 
nous  analysons,  non  contents  de  rapporter  les  observations  de  lésions 
périphériques  constatables  d’une  manière  évidente ,  ou  celles  dans  les¬ 
quelles  les  malades  eux-mêmes  accusent  des  sensations  subjectives 
dans  les  extrémités,  ont  cherché  à  démontrer,  dans  d’autres  cas  plus 
douteux,  l’origine  périphérique  de  l’épilepsie,  en  la  plaçant  dans  les 
viscères  abdominaux  ou  dans  toutes  les  parties  de  l’économie  ;  ils  ont 
publié,  comme  Schrœder  Van  der  Kolk  par  exemple,  des  observations 
d’épilepsie  intestinale,  rénale,  utérine,  génitale,  etc. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  les  tentatives  des  divers  auteurs  pour 
étayer  les  théories  physiologiques  de  l’épilepsie  s’étaient  bornées  à  ces 
trois  ordres  de  preuves.  Schrœder  Van  derKolk  aéléplus  loin  :  il  acher- 
ché  une  démonstration  plus  péremptoire  de  ses  idées  dans  l’anatomie  mi¬ 
croscopique  de  la  moelle  allongée.  Ayant  fait  l’autopsie  de  14  épileptiques 
morts  pendant  les  attaques  ou  dans  leurs  intervalles,  il  a  observé  les  lé¬ 
sions  suivantes:  il  a  d’abord  rencontré  une  grande  rougeur  et  une  disten¬ 
sion  très-nnarquée  des  capillaires  dans  le  quatrième  ventricule,  pénétrant 
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dans  la  moelle  allongée,  souvent  à  une  grande  profondeur.  Les  sec¬ 
tions  transversales  de  la  totalité  de  cet  organe,  depuis  le  pont  de  Va- 
role  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  des  corps  olivaires,  lui  montrèrent 
la  partie  voisine  du  quatrième  ventricule  d’une  couleur  plus  foncée 
qu’à  l’état  normal,  et  contenant  des  vaisseaux  plus  distendus,  qui  se 
dirigeaient  soit  vers  les  racines  de  l’hypoglosse  dans  les  corps  oli¬ 
vaires,  soit  vers  celles  du  pneumogastrique  et  du  spinal,  soit  des  deux 
côtés  à  la  fois.  Lorsque  le  degré  de  rougeur  était  moindre ,  il  était  or¬ 
dinairement  limité  à  la  moitié  postérieure  de  la  moelle.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas  cependant ,  cette  hyperémie  s’étendait  jusqu’aux  corps  oli¬ 
vaires ,  qui  étaient  souvent  remplis  de  larges  vaisseaux  sanguins.  Le 
raphé  médian  présentait  aussi  presque  toujours  des  vaisseaux  Irès-di- 
latés.  Get  auteur  ne  s’est  pas  borné  à  constater  cette  dilatation  des  vais¬ 
seaux  à  l’aide  du  microscope;  il  a  mesuré  les  dimensions  des  vaisseaux 
capillaires  hyperémiés,  et,  les  comparant  à  ce  qu’ils  sont  dans  un  cer¬ 
veau  normal ,  il  est  arrivé  aux  résultats  qui  se  trouvent  résumés  dans 
le  tableau  suivant  : 

EPILEPTIQUES.  HYPOGLOSSE 


Se.m°rdent  ,a  ’an'  j  0,306  8,315  0,355  0,237 

Æ'laQiieni0rde"''PaS!  0,250  0,217  '  0,300  0,348 

Différence.  |  +  0,096  A.  +  0,098  A.  +  0,055  A.  +  0,111  B- 

Dimensions  des  vaisseaux, 

dans  la  moelle  allongée  0,097  0,052  0,148  0,064 

normale.  .  . . j 

Il  résulte  de  ce  tableau  que  le  professeur  hollandais  ne  s’est  pas  con¬ 
tenté  de  mesurer  au  microscope  les  dimensions  des  vaisseaux  dilatés  de 
la  moelle  allongée  chez  les  épileptiques,  par  comparaison  avec  l’état 
normal,  mais  qu’il  a  poussé  plus  loin  encore  son  investigation. 

Ëlablis’sant  urte  distinction  fondamentale  entre  les  épileptiques  qui  se 
mordent  la  langue  pendant  les  attaques  et  ceux  qui  ne  se  la  mordent 
jamais,  il  a  cherché  à  établir  une  relation  entre  ces  deux  ordres  défaits 
et  le  siège  des  lésions  qu’il  a  trouvées  à  l’autopsie.  11  a  découvert  en 
effet  que  chez  les  épileptiques  qui  se  mordent  la  langue,  les  vaisseaux 
capillaires  étaient  incomparablement  plus  développés  dans  le  voisinage 
des  racines  de  l’hypoglosse  que  près  des  origines  des  pneumogastri¬ 
ques  ,  tandis  que  l’inverse  avait  lieu  chez  les  épileptiques  de  la  seconde, 
catégorie. 

Tant  que  la  lésion  de  la  moelle  allongée  se  borne ,  chez  les  épilepti¬ 
ques,  à  celle  simple  hyperémie,  qui,  selon  Schrœder  Van  der  Kolk,  est 
plutôt  l’effet  des  accès  que  leur  cause,  la  maladie,  selon  lui ,  est  encore 
curable.  Mais,  l’hyperémie  augmentant  à  chaque  nouvel  accès,  chacun 
d’eux  augmente  ainsi  les  chances  de  persistance  de  la  maladie.  Peu  à 
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peu,  des  dépôts  albumineux  se  forment  autour  des  capillaires  dilatés, 
et  ce  travail  pathologique,  conséquence  de  l’hyperémie  primitive, 
aboutit  en  définitive  à  la  dégénérescence  graisseuse,  puis  A  l’induration, 
enfin  au  ramollissement,  et  alors  la  maladie  est  devenue  tout  à  fait  in¬ 
curable. 

(  La  suite  au  prochain  numéro.) 
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PATHOLOGIE  MÉDICO-CHIRURGICALE. 

Dégénérescence  lardacée  (Sur  la—,  étudiée  plus  particulièrement 
dans  le  foie ) ,  par  le  professeur  E.  Wagner  ,  de  Leipzig.  —  La  dégéné¬ 
rescence  lardacée  a  été  décrite  par  la  plupart  des  anatomo-patholo¬ 
gistes  sous  les  nomS  de  dégénérescence  cireuse  ou  amyloïde.  M.  Wagner 
conserve  de  préférence  l’expression  plus  ancienne  de  dégénérescence 
lardacée,  parce  qu’elle  représente  mieux  les  caractères  des  organes  af¬ 
fectés  que  lé  nom  de  dégénérescence  cireuse,  et  parce  que  celle  de  dégé- 
rescence  amylacée  est  inexacte.  La  matière  particulière  développée  ou 
déposée  dans  les  organes  a,  en  effet,  une  composition  chimique  très- 
différente  des  corps  amylacés. 

Le  travail  de  M.  Wagner  est  basé  sur  48  autopsies  ;  ce  sont  tous  les 
cas  de  dégénérescence  lardacée  que  M.  Wagner  a  rencontrés  sur  un 
total  de  1200  autopsies.  Ces  faits ,  rapprochés  de  ceux  qui  ont  été  pu¬ 
bliés  jusqu’à  ce  jour,  ont  permis  à  l’auteur  de  donner  une  description 
générale  dont  voici  le  résumé. 

La  dégénérescence  lardacée  se  manifeste  presque  toujours  dans  le 
cours  d’affections  accompagnées  d’une  suppuration  prolongée  des  os 
ou  des  parties  molles,  le  plus  souvent  avec  évacuation  du  pus  au  de¬ 
hors.  A  l’époque  même  où  on  fait  l’autopsie,  la  suppuration  n’est  géné¬ 
ralement  pas  tarie,  et  c’est  seulement  dans  des  cas  exceptionnels  que 
les  foyers  sont  cicatrisés  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long.  Les 
maladies  appartenant  à  cette  catégorie,  et  dans  lesquelles  M.  Wagner  a 
vu  survenir  la  dégénérescence  lardacée,  sont  des  ostéites  suppurées,  la 
tuberculisation  pulmonaire  chronique,  la  dilatation  sacciforme  des 
bronches,  les  cancers  ulcérés  et  les  tubercules  ulcérés  de  l’intestin. 
Dans  d’autres  cas,  très-rares  d’ailleurs,  la  dégénérescence  lardacée  pa¬ 
rait  se  produire  à  titre  de  lésion  idiopathique  ou  comme  conséquence 
de  la  syphilis  constitutionnelle. 

Les  premiers  degrés  de  celle  lésion  ne  sont  reconnaissables  qu’à 
l’aide  de  l'examen  microscopique  et  chimique  (coloration  bleuâtre  par 
la  teinture  d’iode  et  l’acide  sulfurique);  mais,  dans  les  cas  plus  avan- 
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cés,  la  lésion  se  produit  avec  des  caractères  assez  tranchés  pour  qu’on 
puisse  la  reconnaître  facilement  sans  avoir  besoin  de  recourir  aux 
réactifs.  Les  organes  affectés  sont  plus  ou  moins  augmentés  de  volume, 
sans  changement  de  forme;  ils  ont  une  coloration  grisâtre,  un  aspect 
homogène,  assez  sec,  translucide,  et  une  consistance  assez  analogue  à 
celle  d’un  œdème  dur.  Ces  altérations  se  remarquent  dans  toute  l’éten¬ 
due  de  l’organe  affeclé,  ou  elles  en  occupent  seulement  des  parties 
plus  ou  moins  limilées.  Les  organes  ainsi  altérés  sont  presque  toujours 
exlrêmemenl  anémiés,  ne  contiennent  qu’un  sang  très-peu  coloré,  et 
se  décomposent  lentement  sous  l’influence  de  la  putréfaction.  Ces  di¬ 
vers  caractères  sont  assez  souvent  effacés  plus  ou  moins  par  diverses 
altérations  dont  les  organes  étaient  le  siège  antérieurement  ou  qui  se 
sont  produites  consécutivement. 

On  rencontre  surtout  la  dégénérescence  lardacée  dans  la  rate,  le 
foie  et  les  reins;  moins  fréquemment  dans  les  ganglions  lympha¬ 
tiques,  la  muqueuse  digestive  ,  le  mésentère,  les  .capsules  surrénales  ; 
rarement  dans  toutes  les  tuniques  du  tube  digestif,  le  pancréas ,  la 
muqueuse  des  voies  urinaires ,  la  prostate,  la  langue  ,  le  pharynx ,  les 
amygdales,  les  organes  génitaux  de  la  femme,  le  cœur  et  ses  enve¬ 
loppes;  on  l’a  encore  signalée  dans  les  vasa  vasorum  de  l’aorte,  le  corps 
thyroïde,  les  bronches ,  les  poumons ,  les  nerfs  du  cœur,  de  l’utérus, 
et  quelques  nerfs  sacrés.  Dans  les  cas  où  la  dégénérescence  se  localise 
ainsi  d’une  manière  insolite,  la  raie,  le  foie  et  les  reins,  sont  généra¬ 
lement  affectés  en  même  temps. 

Dans  tous  les  organes  ou  tissus,  la  dégénérescence  porte  exclusive¬ 
ment  ou  d’une  manière  prédominante  sur  les  dernières  ramifications 
artérielles  et  les  capillaires  ;  elle  ne  parait  occuper  les  cellules  glan¬ 
duleuses  que  dans  la  rate,  les  ganglions  lymphatiques,  et  d’autres  tissus 
analogues;  il  n’est  pas  démontré  qu’elle  puisse  siéger,  comme  on  l’a 
dit,  dans  les  éléments  du  tissu  connectif. 

La  dégénérescence  lardacée  du  foie,  que  M.  Wagner  a  plus  parti¬ 
culièrement  étudiée,  se  présente  avec  les  caractères  suivants  :  le  vo¬ 
lume  du  foie  est  presque  toujours  plus  considérable  qu’à  l’état  normal; 
celle  augmentation  va  d’ailleurs  rarement  an  delà  du  double  du  volume 
naturel;  dans  les  cas  types,  l’organe  pèse  généralement  de  8  à  12  li¬ 
vres;  la  forme  n’est  pas  notablement  altérée,  seulement  ses  bords  sont 
épaissis  ;  sa  couleur  est  pâle,  mais  assez  différente  de  celle  d’un  foie 
simplement  anémique;  il  a  un  aspect  mat,  luisant,  translucide,  au 
moins  dans  certaines  parties;  sa  consistance  n’est  pas  réellement  aug¬ 
mentée,  car  il  se  déchire  assez  facilement ,  mais  elle  s’est  profondément 
modifiée;  lorsqu’on  la  soumet  pendant  quelques  instants  à  la  pression 
des  doigts,  on  laisse  une  empreinte  qui  ne  se  dissipe  que  très-len¬ 
tement. 

Sur  une  surface  de  section,  on  ne  retrouve  plus  l’aspect  veineux  cm 
lobulé  normal. 
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Lorsqu’on  examine  au  microscope  un  foie  atteint  de  dégénérescence 
lardacée  commençante,  on  voit  que  la  paroi  des  capillaires  placés  dans 
l’intérieur  des  acini  présente  dans  un  point  un  épaississement  fusi¬ 
forme  ou  en  forme  de  croissant  ;  dans  ce  point,  le  calibre  du  capillaire 
est  très-légèrement  rétréci ,  et  en  appliquant  la  teinture  d’iode  et 
l’acide  sulfurique,  on  obtient  la  réaction  caractéristique.  Les  cellules 
adjacentes  sont  normales,  ou  présentent  un  aspect  granuleux  plus  pro¬ 
noncé  qu’à  l’état  normal. 

A  un  degré  plus  avancé,  l’épaississement  de  la  paroi  occupe  toute  la 
circonférence  du  capillaire,  qui  est  très-sensiblement  rétréci.  Les  cel¬ 
lules  hépatiques  voisines  sont  très-fortement  granuleuses,  d’une  colo¬ 
ration  gris  brunâtre;  elles  ne  contiennent  généralement  pas  de  granu¬ 
lations  graisseuses  ou  pigmentaires. 

Contrairement  à  ce  point  admis  par  la  généralité  des  micrographes, 
la  dégénérescence  occupe  d’abord  la  tunique  interne  des  artérioles ,  et 
non  point  leur  tunique  moyenne;  il  est  même  probable  que  celle-ci,  de 
même  que  l’externe  ,  n’est  jamais  envahie  par  la  matière  lardacée,  et 
que  ces  deux  tuniques  sont  simplement  comprimées  par  l’épaississement 
de  la  membrane  interne. 

Lorsque  la  dégénérescence  est  très-avancée,  la  paroi  des  vaisseaux  est 
doublée  d’épaisseur,  et  leur  calibre  a  presque  entièrement  disparu. 
L’épaississement  de  la  paroi  se  fait  en  même  temps  consécutivement  ; 
de  là  des  lésions  consécutives  des  cellules  hépatiques,  qui  sont  com¬ 
primées,  déformées,  et  plus  ou  moins  complètement  atrophiées.  Dans 
les  degrés  extrêmes,  elles  ont  presque  disparu,  et  les  parois  des  capil¬ 
laires  semblent  être  en  contact  immédiat  avec  celles  des  capillaires 
voisins. 

L’altération  débute  toujours  par  l’artère  interacineuse  et  ses  bran¬ 
ches  ,  puis  elle  envahit  tous  les  capillaires  des  acini,  qu’ils  appartien¬ 
nent  à  l’artère  hépatique,  à  la  veine  porte,  ou  à  la  veine  centrale.  La 
veine  intra-lobulaire  elle-même  n’est  jamais  affectée.  Ce  sont  pourtant 
les  capillaires  les  plus  rapprochés  de  celle  veine  qui  sont  généralement 
les  plus  malades.  Les  branches  interlobulaires  de  la  veine  porte  parais¬ 
sent  souvent  dilatées,  de  même  que  ceux  des  vaisseaux  intralobulaires 
qui  ne  sont  pas  dégénérés. 

Dans  les  reins,  on  voit  la  dégénérescence  affecter  d’abord  les  artères 
afférentes  et  les  vaisseaux  propres  des  glomérules  de  Malpighi ,  et  seu¬ 
lement  plus  tard  les  autres  vaisseaux  de  la  substance  corticale  et  ceux 
de  la  substance  médullaire.  Ici,  comme  dans  lefoie,  les  lésions  des  vais¬ 
seaux  entraînent  à  leur  suite  certaines  altérations  de  l’épithélium  (atro¬ 
phie  et  dégénérescence  graisseuse) ,  de  la  lunique  propre  des  glomé¬ 
rules  et  des  canaux  (épaississement),  et  du  stroma  (hypertrophie). 
M.  Wagner  n’a  jamais  vu  ces  divers  tissus  être  envahis  à  leur  tour  par 
la  dégénérescence  lardacée,  tandis  que  d’autres  auteurs  (Virchow, 
Friedreich,  etc.)  regardent  celle  extension  de  L’altération  comme  un  fait 
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habituel.  D’après  M.  Wagner,  il  est  même  douteux  que,  dans  la  rate  et 
dans  les  ganglions  lymphatiques,  les  vaisseaux  ne  soient  pas  exclusive- 
mënt  le  siège  de  la  dégénérescence. 

M.  Wagner  cile,  comme  démontrant  que  la  substance  qui  produit  la 
dégénérescence  lardacée  n’appartient  pas  au  groupe  des  substances  amy¬ 
loïdes,  deux  analyses  élémentaires,  faites  l’une  par  M.  Kekulé,  et  l’autre 
par  M.  G.  Schmidt,  et  desquelles  il  résulte  qu’il  s’agit  d’une  matière 
analogue  aux  substances  albumineuses,  et  particulièrement  riclie  en 
azote.  Pour  M.  Wagner,  il  n’y  a  d’ailleurs  absolument  rien  de  commun 
entre  celle  dégénérescence  et  les  corpuscules  amylacés  des  centres  ner¬ 
veux,  de  la  prostate,  etc. 

Les  symptômes  que  l’on  constate  chez  les  malades  atteints  de  ces  lé¬ 
sions  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  appartiennent  à  l’affection  primitive 
(suppurations  osseuses,  phthisie  pulmonaire,  etc.),  à  l’anémie,  à  l’hy- 
drémie,  au  marasme,  à  l’anasarque,  etc.,  qui  en  sont  la  conséquence; 
les  autres  sont  des  symptômes  propres  de  la  dégénérescence  lardacée, 
ou  des  affections  qu’elle  entraîne  à  sa  suite.  Parmi  ces  derniers,  on  ne 
connaît  pas  ceux  qui  sont  dus  à  la  dégénérescence  lardacée  du  foie,  de 
la  rate  et  des  reins,  et  ces  organes  sont  presque  toujours  affectés  tous  à 
la  fois.  Les  plus  importants  de  ces  symptômes  sont  l’augmentation  de 
volume  du  foie  et  de  là  rate,  sans  changement  notable  de  forme,  et  avec 
conservation  de  l’état  lisse  de  leur  surface,  l’indolence  de  cette  tumé¬ 
faction,  qui  donne  lieu  tout  au  plus  à  une  sensation  de  pesanteur  ou  de 
pression,  enfin  l’albuminurie,  L’anasarque  ne  semble  pas  être,  comme 
on  l’a  cru,  une  conséquence  directe  de  la, dégénérescence  lardacée. 

Lès  cadavres  des  sujets  qui  ont  succombé  à  celte  maladie  sont  d’or-* 
dinaire  extrêmement  émaciés,  et  l’amaigrissement  parait  être  assez 
exactement  proportionnel  à  l’intensité  et  à  l’étendue  delà  dégénéres¬ 
cence,  Deux  fois  on  a  constaté  une  diathèse  hémorrhagique  très-pro-* 
noncée.  Il  n’est  guère  possible  de  faire  sa  part,  dans  cet  ensemble  de 
symptômes,  à  chacun  des  organes  affectés;  on  peut  seulement  dire, 
d’une  manière  générale,  qu’ils  se  rapportent  à  l’impressionnabilité  des 
capillaires  d’une  part ,  à  la  compression  et  à  l’atrophie  des  cellules 
glanduleuses  de  l’autre. 

Dans  la  dégénérescence  lardacée  du  foie,  on  trouve  rarement  des  si¬ 
gnes  bien  notables  de  stase  dans  le  système  de  la  veine  porte.  L’épan¬ 
chement  ascitique,  peu  abondant  d’ailleurs,  qu’on  rencontre  quelque¬ 
fois,  parait  être  sous  la  dépendance  de  l’affection  rénale.  Celte  absence 
d’ascité  est  assez  difficile  à  comprendre,  si  l’on  songe  que  le  plus  grand 
nombre  des  capillaires  du  foie  sont  considérablement  rétrécis  dans  la 
dégénérescence  lardacée  ;  il  faut  sans  doute,  pour  expliquer  ce  phéno¬ 
mène,  tenir  compte  de  la  dilatation  des  vaisseaux  qui  ont  échappé  à  la 
dégénérescence,  et  de  l’état  anémique  des  malades.  Aucun  des  sujets  ob¬ 
servés  par  M.  Gagner  n’a  offert  d’ictère,  et  jamais  les  matières  colo¬ 
rantes  de  la  bile  ne  se  sont  montrées  dans  l’urine;  on  a  cependant 
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observé  parfois  l’ictère  chez  des  individus  affectés  de  dégénérescence 
lardacéé,  mais  seulement  dans  des  cas  où  les  ganglions  lymphatiques  du 
hile  du  foie,  envahis  par  la  dégénérescence,  entravaient  l’écoulement 
de  iq  bile  en  comprimant  Jes  canaux  hépatiques.  La  décoloration  des 
matières  fépales  a  été  citée  comme  un  des  symptômes  les  plus  constants 
de  la  dégénérescence  lardaqée  du  foie.  M.  Wagner  fait  cependant  re¬ 
marquer  que  sur  13  cas  de  dégénérescence  lardacéé  du  foie,  il  a  trouvé 
7  fois  la  vésicule  du  fiel  remplie  d’une  bile  épaisse,  foncée,  en  grande 
quantité,  et  6  fois  seulement  peu  colorée  et  très-fluide.  {Archiv der  Heil- 
kunde,  1861, 6°  livraison.) 

Kystes  sanguins  {Sur  les  —  communiquant  avec  les  sinus  de  la 
durc-mére),  par  le  Dr  H.  Demme,  de  Berne.  —  Les  collections  san¬ 
guines  du  crâne  qui  communiquent  avec  les  sinus  de  la  dure-mère 
peuvent  être  divisées,  sous  le  rapport  de  leur  palhogénie,  en  trois  ca¬ 
tégories:  1°  uh  épanchement  sanguin  provenant  d’une  veine  du  cuir 
chevelu  se  transforme  en  kyste,  lequel  se  met  en  communication  avec 
un  sinus,  en  commuant  à  communiquer  avec  la  veine  ou  en  créant  un 
orifice  accidentel  par  l’usüre  des  os;  2°  le  kyste  est  formé  par  une  di¬ 
latation  des  veines  extérieures  qui  communiquent  naturellement  avec 
les  sinus;  3°  le  kyste  est  formé  par  une  dilatation  sacciforme  du  sinus, 
qui  arrive  au  dehors  en  usant  les  os  du  crâne. 

M.  Demme  rapporte,  comme  exemple  d’un  kyste  de  la  troisième  ca¬ 
tégorie,  le  fait  suivant  qu’il  a  observé  chez  un  enfant  âgé  de  9  mois  :  cet 
enfant  était  né  avec  une  tumeur  à  la  tête,  qui  s’était  accrue  lentement 
depuis  le  moment  de  la' naissance;  il  était  pâle,  délicat,  un  peu  rachi¬ 
tique.  .La  tumeur,  qui.  était  située  vers  le  milieu  de  la  suture  sagittale, 
était'  arrondie ,  à  surface  lisse ,  et  avait  les  dimensions  d’une  petite 
pomme  ;  la  peau  qui  la  recouvrait  était  plus  pâle,  et  moins' abondam¬ 
ment  pourvue  de  cheveux  que  le  reste  du  cuir  Chevelu.  Dans  quelques 
points,  elle  était  manifestement  fluctuante;  ailleurs  elle  avait  une  con¬ 
sistance  mollasse  ;  lorsqu’on  la  comprimait,  elle  diminuait  de  volume, 
mais  il  n’élait  pas  possible  de  la  réduire  complètement.  Celte  compres¬ 
sion  avait  pour  effet  de  donner  un  aspect  livide  à  la  face,  et  de  faire 
gonfler; quelques  veines  superficielles  des  paupières  supérieures. 

Lorsque  l’enfant  criait,  la  tumeur  augmentait  manifestement  de  vo¬ 
lume,  et  se  leijdait  en  même  temps  qu’elle  prenait  une  coloration  bleue 
foncée.  Les  mêmes’ modifications  apparaissaient  lorsqu’on  comprimait 
les  veines  jugulaires.;  La  tumeur  ne  paraissait  d’ailleurs  pas  communi¬ 
quer  avec  les  vaisseaux  extra-crâniens  ;  elle  ne  changeait  en  rien  lors¬ 
qu’on  exerçait  iine  compression  circulaire  tout  autour  de  sa  base.  Il  n’y 
avait  pas  de  pulsations  artérielles  ;  par  Contre,  la  tumeur  offrait  dés  al¬ 
ternatives  manifestes  de  gonflement  et  d’affaissement ,  coïncidant  avec 
l’expiration  et  l’Inspiration..  A  l’auscultation,  on  entendait  parfois 
une  sorte  de  bruissement  ou  de  sifflement ,  mais  ce  bruit  n’était  pas 
constant,  et  disparaissait  7  puis  se  faisait  entendre  de  nouveau  sans 
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cause  saisissabie.  Une  ponction,  faite  avec  une  aiguille  à  acupuncture, 
laissa  suinter  une  petite  gouttelette  de  sang  noir. 

L’enfant  mourut  quelques  mois  plus  lard,  à  la  suite  d’accidents  cholé¬ 
riformes,  et  M.  Demme  put  l’autopsier.  La  tumeur  fut  fendue  dans  la  di¬ 
rection  de  son  plus  grand  diamètre;  elle  contenait  du  sang  liquide,  et  les 
parois  étaient  revêtues  d’une  couche  de  caillots  assez  analogues  à  ceux 
d’une  poche  anévrysmatique.  A  la  base  de  la  tumeur,  ces  couches  fibri¬ 
neuses  étaient  creusées  d’une  sorte  de  canal  infundibuliforme,  et  une 
sonde  introduite  dans  ce  canal  pénétra  librement  dans  le  sinus  longitu¬ 
dinal  supérieur. 

Ce  sinus  présentait,  à  ce  niveau,  une  dilatation  considérable,  remplie 
en  partie  de  caillots  analogues  à  ceux  de  la  poche  extérieure  ;  la  com¬ 
munication  entre  le  kyste  et  le  sinus  était  établie  par  une  large  ouver¬ 
ture  située  au  niveau  du  cêlé  droit,  et  près  de  la  base  de  celui-ci. 

La  paroi  propre  du  kyste  était  formée  par  un  tissu  fibreux  et  élastique, 
disposé,  en  grande  partie,  sous  forme  de  trabécules,  d’une  espèce  de 
grillage,  très-analogue  à  la  membrane  fibreuse  des  sinus  de  la  dure- 
mère,  et  revêtue,  à  l’intérieur,  d’un  épithélium  à  éléments  lamellaires 
ou  fusiformes,  comme  l’épithélium  des  sinus.  Au  niveau  de  l'orifice  de 
communication,  ces  membranes  formaient  une  espèce  de  pédicule  creux, 
pour  se  continuer  ensuite,  à  l’intérieur,  avec  les  membranes  corres¬ 
pondantes  des  sinus.  (Archiv  fUr  pai/iologische  Anatomie,  t.  XXIII,  p.  48; 
1861.) 

Sur  la  chorée  des  femmes  enceintes,  par  le  Dc  Mouler, 
de  Gressen.  —  L’auteur  a  réuni  et  analysé  21  cas  de  chorée  chez  des 
femmes  enceintes,  dont  un  fait  qu’il  a  observé  lui-méme.  La  plupart 
de  ces  malades  étaient  âgées  de  17  à  24  ans.  La  mère  de  l’une  d’elles 
avait  été  prise  d’attaques  d’éclampsie  à  l’occasion  de  chacun  de  ses  ac¬ 
couchements,  et,  plus  tard,  d’attaques  cataleptiques  se  renouvelant  tous 
les  jours.  C’est  le  seul  cas  dans  lequel  on  ait  pu  attribuer  une  certaine 
influence  étiologique  à  l’hérédité.  Sous  le  rapport  de  la  constitution, 
ces  malades  étaient  loin  de  se  trouver  dans  des  conditions  identiques; 
et  plusieurs  d’entre  elles  étaient  anémiques  et  faibles,  il  en  est  d’autres 
qui  étaient  vigoureusement  constituées.  5  malades  avaient  été  déjà 
affectées  de  chorée  antérieurement.  14  étaient  primipares  ;  chez 
6  autres,  la  chorée  se  déclara  pendant  une  deuxième  grossesse  ;  une 
seule  était  enceinte  de  son  troisième  enfant  lors  du  début  de  l’affection. 
Sur  ces  7  multipares,  2  avaient  été  affectées  de  chorée  pendant  la  pre¬ 
mière  grossesse ,  et  chez  3  seulement  la  première  grossesse  avait  été 
exempte  d’accidents.  8  fois  enfin  il  est  dit  expressément  que  le  désordre 
des  mouvements  s’est  montré  à  la  suite  d’une  frayeur  ou  de  quelque 
autre  émotion  morale  vive,  et  une  fois  une  saignée  parait  avoir  joué 
le  rôle  de  cause  occasionnelle. 

L’époque  de  la  grossesse  à  laquelle  la  chorée  a  débuté  a  été  assez 
variable  ;  le  plus  souvent,  c'était  du  deuxième  mois  (7  fois)  au  troi- 
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sième  ou  quatrième  (3  fois).  L’invasion  a  été  tantôt  lente  ,  tantôt  brus¬ 
que.  Dans  le  premier  cas,  c’est  en  quelque  sorte  accidentellement  queles 
malades  elles-mêmes  ou  des  personnes  qui  les  entourent  remarquent 
quelques  mouvements  involontaires  des  muscles  des  extrémités  ou  de 
la  face. 

D’autres  fois  la  parole  est  saccadée  ,  précipitée,  et  c’est  là  le  signe 
qui  attire  d’abord  l’attention.  Lorsque  le  début  est  brusque,  ce  qui 
arrive  surtout  quand  la  chorée  survient  sous  l’influence  d’une  émotion 
vive ,  les  mouvements  anomaux  acquièrent  d’emblée  une  grande  in¬ 
tensité  et  envahissent  à  la  fois  plusieurs  parties  du  corps.  Les  convul¬ 
sions  peuvent  d’ailleurs  présenter  ensuite  tous  les  modes  de  localisa¬ 
tion  de  la  chorée  ordinaire.  Le  plus  souvent ,  elles  occupent  presque 
tous  les  muscles  volontaires  et  il  est  très-rare  qu’elles  restent  limitées 
à  un  côté  du  corps. 

Les  mouvements  choréiques  n’ont  pas  habituellement  une  grande 
violence.  C’est  cependant  ce  qui  arrive  dans  quelques  cas  exception¬ 
nels.  C’est  ainsi  qu’une  malade  de'Romberg  était  parfois  projetée  vio¬ 
lemment  hors  de  son  lit,  et  l’influence  de  la  volonté  sur  les  mouvements 
était  si  bien, abolie  chez  elle,  qu’il  fallait,  pour  l’alimenter,  lui  fixer  la 
tête  à  l’aide  de  moyens  mécaniques  et  lui  faire  avaler  les  aliments  en 
quelque  sorte  par  surprise.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas ,  la 
chorée  s’accompagnait  de  convulsions  épileptiformes;  la  plupart  de 
ces  malades  avaient  eu  antérieurement  des  accidents  d’hystérie.  Les 
aberrations  intellectuelles ,  qui  sont  si  fréquentes  chez  les  enfants  cho¬ 
réiques,  n’ont  été  notées  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

Parmi  les  21  malades  dont  il  s’agit,  4  avortèrent  et  3  accouchèrent 
avant  terme  sans  cause  déterminante  appréciable.  Trois. fois  l’avorte¬ 
ment  fut  suivi  assez  rapidement  de  la  cessation  des  mouvements  cho¬ 
réiques.  Cinq  fois  les  malades  restèrent  choréiques  jusqu’à  leur  terme. 
Neuf  fois  enfin  la  guérison  de  la  chorée  fut  obtenue  avant  celte  épo¬ 
que.  Ces  guérisons  ont  été  principalement  dues  aux  préparations  de  fer 
et  peut-être  à  l’emploi  de  l’oxyde  de  zinc.  Les  autres  moyens  recomman¬ 
dés  contre  la  chorée  paraissent  avoir  généralement  échoué.  [Arcliiv. 
fiir pathologische  Anatomie,  t.  XXIII,  p.  149;  1861.) 

Maladie  de  Uright^ur  l'emploi  des  diaphorvtiqu.es  dans  le  traite¬ 
ment  de  la},  par  le  Dr  Liedermeistrh  ,  de  Tubingue.  — -  Le  traitement 
par  les  diaphoniques  a  été  employé  par  l’auteur,  dansMes  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Brighl  chronique,  au  même  litre  que  les  diverses  médications 
hydragogues  généralement  usitées  dans  ces  cas ,  c’est-à-dire  comme 
traitement  d’un  des  accidents  les  plus  fréquents  de  cette  maladie,  l’ana- 
sarque.  Le  travail  de  M.  Liebermeister  est  d’ailleurs  basé  sur  un 
petit  nombre  de  faits;  7  malades  ont  été  soumis  à  ce  traitement, 
et  chez  6  seulement  l’expérience  a  élé  prolongée  pendant  assez  long¬ 
temps  pour  qu’on  ail  pu  en  étudier  sérieusement  les  résultats.  On  ne 
peut  cependant  refuser  à  ces  faits  une  certaine  importance,  parce  que 
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les  malades  ont  été  observés  avec  une  scrupuleuse  attention  jusque  dans 
les  moindres  détails.  Or  voici  quels  ont  été,  en  résumé,  les  résultats 
obtenus.  • 

Chez  2  malades,  I’anâsàrque  disparut  complètement,  et  chez  2  au¬ 
tres,  elle  diminua  considérablement.  Chez  le  cinquième  malade,;  l’ana- 
sarque,  qui  n’avait  cessé  de  s’aggraver  jusqu’alors,  fut  arrêtée  dans  ses 
progrès ,  et  diminua  ensuite.  Lé  sixième  malade  ’értfin  éprouva  seule¬ 
ment  une  amélioration  passagère,  et  de  très-courte  durée. 

Chez  tous  ces  malades,  les  fohctibns  digestives  étaient  profondément 
troublées  quand  le  traitement  diaphorétique  fut  mis  en  usage;  l’appétit 
était  languissant  et  les  digestions  pénibles.  Chez  2  malades,  le  traiter 
ment  eut  pour  effet  de  ramener  complètement  ces  fonctions  â i.  J’ëtat 
normal;  trois  autres  éprouvèrent  sous  cé  rapport  ühe  amélioration 
très-notable.  Le  sixième  éprouva  un  mieux  de  peu  de  durée,  auquel 
succéda  bientôt  une  aggravation  qui  ne  fut  nullement  modifiée  par  la 
continuation  du  traitement. 

Les  accidents  pulmonaires,  que  tous  les  malades  éprouvaienià  un  de¬ 
gré  plus  ou  moins  intense,  furent  généralement  modifiés  d’une  manière 
avantageuse  par  la  médication  diaphonique.  Ce  résultat  tenait  prin¬ 
cipalement  à  la  disparition  des  hydropisies  pleurales  et  péritonéales. 
Enfin,  chez  tous  les  malades  soumis  à  ce  trailemehl,  l’élât  général  s’est 
sensiblement  amélioré,  et  ils  ont  repris  des  forces  à  un  degré  qui  chez 
deux  d’entre  eux  a  été  réellement  surprenant.  Ce  résultat  n’a  toutefois 
pas  été  obtenu  dès  les  premiers  temps  du  traitement,  qui  a  eu  au  con¬ 
traire  pour  résultat  immédiat  de  fatiguer  beaucoup  les  malades. 

Le  procédé  employé  par  M.  Liebeimeîster  pour  provoquer  là  suda¬ 
tion  a  consisté  à  plonger  les  malades  dans  un  bain  très-chaud  été  les 
envelopper  ensuite  dans  dès  couvertures  de  laine.  On  obtient  ainsi  des 
sueurs  extrêmement  abondantes.  L’auteUr  recommande  de  commencer 
par  des  bains  à  38°  c.,  et  à  en  élever  ensuite  là  température  peu  à  peu 
autant  que  les  malades  peuvent  la  supporter.  L’appartement  dans  le¬ 
quel  on  se  livre  à  ces  opérations  doit  àvoii'  également  Une  température 
très-élevée.  L’ingestion  de  boissons  chaudes,  pendant  la  médication,  n’a 
paru  avoir  aucune  influencé  sûr  l’efficacité  du  traitement,  et  on  peut 
sans  inconvénient  accorder  aux  malades  des  boissons  fralchéâi  (Pragn 
Viertetjahrschrift ,  1861 ,  p,  4.) 

Anévrysme  de  l’aorte  ( Résultats  de  V examen  taryngoscopique  dans 
un  cas  d ') ,  par  le  Dr  Ph.  Münk.  —  Üu  nialade  âgé  de  38  ans ,  feçlt  à 
la  clinique  médicale  du  professeur  Traube  à  Berlin,  avpit  éproüVé,  cinq 
ans  auparavant,  de  (a  dyspnée  et  uhe  sensation  de  battements  dans  la 
tête  et  dans  la  poitrine.  Ces  symptômes  se  calriièrehlun  peu  au  bout  de 
trois  ans.  lin  an  plus  tard,  la  malade  se  trouva  Un  jour  complètement 
aphone,  le  matin  en  s’éveillant,  sans  que  d’ailleurs  la  voix  eût  prêsenlé 
auparavant  la  plus  légère  altération.  L’aphonie  persista  ensuite,  et  ne 
fut  nullement  modifiée  par  un  traitement  Fort  énergique.  —  Sétbfis  à 
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la  nuque  et  sur  la  poitrine;  vésicatoires,  sangsues;  insufflations  de  ni¬ 
trate  d’argent  ;  frictions  d’huile  de  crolon,  etc. 

La  voix  était  encore  complètement  perdue,  lorsque  le  malade  entra  à 
la  clinique.  Il  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  dos,  à  droite  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  La  première  pièce  du  sternum  et  la  région  sous-clavi¬ 
culaire  gauche  étaient  le  siège  d’un  soulèvement  systolique  évident,  et 
l’extrémité  interne  de  la  clavicule  gauche  se  trouvait  légèrement  dé¬ 
placée  en  avant.  Les  points  où  existaient  les  battements  étaient  complè¬ 
tement  mats.  Le  pouls  était  beaucoup  plus  faible  dans  les  artères  caro¬ 
tide  et  radiale  du  côté  gauche  que  dans  les  artères  correspondantes  du 
côté  droit,  etc. 

L’examen  laryngoscopique  fit  reconnaître  que  la  muqueuse  de  l’épi¬ 
glotte,  des  cartilages  aryténoïdes  et  des  cordes  vocales  supérieures,  était 
légèrement  hyperémiée.  La  glotte  avait  une  largeur  inaccoutumée. 
Lorsqu’on  faisait  prononcer  au  malade  la  voyelle  ê,  la  corde  vocale 
gauche  restait  complètement  immobile,  el  la  droite  s’approchait  de  la 
ligne  médiane  plus  lentement  qu’à  l’état  normal:  môme  différence  poul¬ 
ies  cartilages  aryténoïdes.  Les  inspirations  profondes  ne  s’accompa¬ 
gnaient  que  d’une  dilatation  insignifiante  de  la  glotte. 

M.  Traube  a  déjà  observé  et  publié  précédemment  ( Deutsche  Klinik, 
1860,  n°  41)  lin  fait  analogue.  La  paralysie  du  nerf  récurrent  était  éga¬ 
lement  survéniie  brusquement,  sans  doute  par  un  accroissement  rapide 
de  la  poche  anévrysmale  ;  elle  n’existait  d’ailleurs  que  d’un  côté,  et  la 
voix  n’était  pas  complètement  perdue,  {Deutsche  Klinik,  1861,  n°  27.) 

Observation  de  rupture  de  l’aorte,  par  le  Dr  Geigrl.  —  Un 
jeune  garçon,  âgé  de  14  ans,  très-bien  portant  habituellement,  est  pris^ 
en  pleine  santé,  de  douleurs  violentes  dans  le  bas-ventrë,.  de  nausées; 
s’affaisse,  se  refroidit,  et  meurt  au  bout  d’une  demi-heure.  L’autopsie 
révèle  les  altérations  suivantes  : 

La  plèvre  pariétale  du  côté  gauche  était  décollée  dë  la  paroi  thora¬ 
cique  depuis  la  colonne  vertébrale  jusqu’à  la  verticale  abaissée  de  l’ais¬ 
selle;  elle  était  comme  tendue  entre  ces  deux  lignes,  comprimant  le 
poumon ,  et  séparée  de  la  paroi  de  la  poitrine  par  une  grande  quantité 
de  sang  coagulé.  Les  caillots  s’étendaient  en  arrière  jusque  dans  le  mé- 
diaslin  postérieur,  et  verticalement  depuis  le  sommet  du  poumon  jus¬ 
qu’aux  insertions  du  diaphragme. 

En  recherchant  la  source  de  celte  hémorrhagie  colossale,  on  constate 
que  l’aorte  présentait  une  déchirure  en  forme  de  T,  occupant  les  deux 
tuniques  interne  et  moyenne,  et  située  immédiatement  au-dessous  de 
l’origine  de  l’artère  sous-clavière.  La  courte  branche  du  T  correspon¬ 
dait  exactement  à  l’angle  que  forme  avec  l’aorte  la  demi-circonférence 
de  la  sous-clavière,  el  avait  par  conséquent  la  forme  d’un  croissant;  on 
eût  dit  que  la  sous-clavière  avait  été  arrachée  violemment.  La  longue 
branche  de  la  déchirure,  légèrement  courbe,  occupait  l’aorte  thora¬ 
cique,  dajns  l’étendue  de  3  à  4  centimètres.  La  tunique  externe  de  l’aorte 
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était  décollée  de  la  moyenne  par  du  sang  coagulé,  depuis  le  milieu  de 
la  crosse  jusqu’à  un  point  situé  à  2  pouces  au-dessus  de  l’origine  des 
iliaques  primitives,  et  ce  décollement  occupait  toute  la  circonférence 
du  vaisseau  (anévrysme  disséquant).  Les  petites  branches  artérielles 
naissant  de  l’aorte  étaient  littéralement  arrachées  ;  c’est  ainsi  qu’à  l’ori¬ 
gine  de  chaque  artère  intercostale,  correspondait  un  trou,  à.  bords  dé¬ 
chiquetés,  dans  la  tunique  moyenne.  La  tunique  externe  de  l’aorte 
n’était  déchirée  que  dans  le  voisinage  de  la  sous-clavière  gauche,  et 
c’est  dans  ce  point  que  la  lumière  de  l’aorte  communiquait  avec  le  mé- 
diastin  postérieur. 

La  cause  de  la  rupture,  dit  M.  Geigel ,  paraissait  être  dans  une  pro¬ 
portion.  anormale  entre  le  développement  du  cœur  et  celui  de  l’aorte. 
Le  cœur  gauche  était  considérablement  hypertrophié,  sans  lésion  des 
valvules,  de  l’artère  coronaire,  ni  de  la  substance  charnue  ;  l’aorte,  au 
contraire,  à  partir  de  son  bulbe,  était  uniformément  rétrécie  ;  elle  pou¬ 
vait  à  peine  livrer  passage  au  petit  doigt,  et  ne  dépassait  pas,  dans  sa 
troisième  partie  ,  le  calibre  dé  la  crurale.  Les  parois  ne  présentaient 
pas  d’altérations  athéromateuses ,  mais  elles  étaient  extrêmement  minces 
et  tout  à  fait  transparentes,  à  partir  de  la  partie  thoracique  de  l’aorte; 
les  orifices  d’origine  de  ses  branches  paraissaient  avoir  leur  largeur  ac¬ 
coutumée. 

On  nota  en  outre  que  le  thymus  était  notablement  hypertrophié;  les 
autres  organes  étaient  parfaitement  sains. 

Celle  observation  diffère  de  la  généralité  des  cas  d’anévrysme  dissé¬ 
quant  de  l’aorte,  en  ce  que  ceux-ci  sont  relatifs  à  des  sujets  d’un  certain 
âge,  affectés  antérieurement  de  dilatation  de  l’aorte  et  d’altérations  or¬ 
ganiques  de  ses  parois;  en  outre,  le  siège  réel  de  l’anévrysme  disséquant, 
est  souvent,  d’après  Peacock,  dans  l’épaisseur  de  la  tunique  moyenne,  et 
non  entre  celte  tunique  et  l’externe.  Ici,  au  contraire,  il  s’agirait  d’un 
sujet  jeune;  l’aorte,  loin  d’être  dilatée,  était  au  contraire  très-rélrécie 
dans  toute  son  étendue,  et  ses  parois  n’étaient  ni  épaissies,  ni  enva¬ 
hies  par  une  dégénérescence  organique;  elles  étaient  seulement  très- 
minces. 

Rokilansky  {Pathol.  Anatom.,  3e  édition  ,  l.  II)  avait  déjà  signalé  des 
faits  analogues.  Chez  un  enfant,  âgé  de  8  ans,  affecté  de  cyanose,  la  cloi¬ 
son  intra-venlriculaire  était  perforée,  et  l’artère  pulmonaire  incomplè¬ 
tement  développée.  L’aorte  était  assez  large  dans  sa  portion  ascendante, 
et  très-étroite  dans  le  reste  de  son  étendue  ;  ses  parois  étaient  remarqua¬ 
bles  partout  par  une  délicatesse  extrême  ;  l’aorte  était  déchirée  au  delà 
de  la  crosse,  et  ses  tuniques  séparées  par  des  infiltrations  sanguines. 

Une  jeune  fille,  âgée  de  28  ans,  mourut  subitement  dans  une  syncope. 
Le  cœur  était  volumineux,  tandis  que  l’aorte,  et  même  ses  branches, 
étaient  extrêmement  étroites,  et  leurs  parois  singulièrement  minces.  Les 
lésionspropresà  l’anévrysme  disséquant  existaient  dans  plusieurs  points 
de  l’aorte. 
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M.  Geigel  pense  que  la  rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne, 
dans  le  cas  qu’il  a  observé,  a  dû  être  favorisée parune  disposition  propre 
à  l’aorte  dans  le  point  où  siégeait  la  lésion ,  et  que  le  décollement  de  la 
tunique  externe  s’est  probablement  produit  en  premier  lieu.  La  diastole 
artérielle  aurait,  suivant  lui,  pour. effet  de  décoller  en  quelque  sorte  la 
tunique  externe  au  niveau  de  l’angle  compris  entre  la  sous-clavière  et 
l’aoïte,  à  cause  de  l’allongement  que  subissent  alors  ces  deux  vaisseaux. 
Les  tuniques  interne  et  moyenne  ne  se  trouvant  plus' soutenues  dans  ce 
point  par  l’externe,  leur  rupture  a  dû  s’opérer  avec  plus  de  facilité. 
{JVurzburger  medicinische  Zeitschrift,  t.  II,  p.  107  ;  1861.)  , 

Ostéomalacie  {Del’  —  chez  les  sujets  cancéreux ) ,  par  le  profes¬ 
seur  Foerster,  de  Wurzbourg.  —  Les  fractures  spontanées,  qu’il  n’est 
pas  très-rare  de  voir  se  produire  chez  les  individus  cancéreux ,  sont 
rapportées  généralement  à  une  dégénérescence  carcinomateuse  locale 
du  squelette,  et  toutes  les  observations  publiées  tendent  à  démontrer 
que  les  choses  se  passent  réellement  de  cette  façon  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas.  Il  est  pourtant  des  anatomo-pathologistes  distingués, 
parmi  lesquels  on  peut  citer  Rokitanski  et  M.  Lebert,  qui  admettent 
que  la  fragilité  des  os  des  cancéreux  peut  tenir  à  une  atrophie  des  os, 
indépendante  de  toute  altération  carcinomateuse.  Celle  atrophie  ne 
serait  en  quelque  sorte  qu’un  élément  de  l’atrophie  générale  qui  frappe 
toute  l’économie  dans  les  phases  avancées  des  affections  cancéreuses. 
M,  Foerster  ne  met  pas  absolument  en  doute  l’existence  de  cette  atro¬ 
phie  osseuse  simple  dans  certains  cas  très-exceptionnels,  mais  il  ajoute 
qu’il  n’en  a  pas  rencontré  un  seul  exemple  parmi  tous  les  procès-ver¬ 
baux  de  l’Institut  anatomo-pathologique  de  Wurzbourg,  c’est-à-dire 
un  nombre  extrêmement  considérable  d’autopsies. 

D’après  Rokitansky,  l’atrophie  simple  ne  serait  pas  la  seule  altération 
que  l’on  rencontre  dans  le  squelette  des  cancéreux  en  dehors  de  toute 
dégénérescence  hétéromorphe;  le  professeur  de  Vienne  dit  qu’il  n’est 
pas  très-rare  de  constater  chez  eux  une  véritable  ostéomalacie  (Handb. 
d. paihol.  Anat.,  1844,  t.  II,  p.  197).  Sur  ce  point  encore,  M.  Foerster 
n’a  pas  eu  l’occasion  de  confirmer  les  observations  de  M.  Rokitansky, 
qui  ont  dû  porter  sur  des  faits  excessivement  rares.  Par  contre, 
M.  Foerster  a  rencontré,  dans  un  certain  nombre  d’autopsies,  des  alté¬ 
rations  cancéreuses  du  squelette  (et  notamment  de  la  colonne  verté¬ 
brale)  tout  à  fait  propres  à  simuler  l’ostéomalacie  pendant  la  vie  des 
malades.  L’erreur,  dit  l’auteur,  serait  d’autant  plus  facile  que  les  sym- 
plêmes  morbides  présentent,  dans  les  deux  maladies,  des  analogies 
étroites.  Le  diagnostic  différentiel  était  basé  généralement  sur  certaines 
déformations  que  l’on  croyait  exclusivement  propres  à  l’ostéomalacie, 
mais  le  fait  dont  l’analyse  se  trouve  plus  loin  montre  que  cette  base  est 
erronée.  On  trouve  d’ailleurs  déjà,  dans  un  travail  d’Hawkins  {Mcd.- 
chir.  transact.,  1841,  t.  XXIV),  deux  faits  analogues,  avec  cyphose  très- 
prononcée,  et  plusieurs  autres  auteurs  ont  mentionné  celte  déforma- 


234  REVUE  GÉNÉRALE. 

lion  parmi  les  symptômes  d’une  certaine  variété  de  carcinome  verté¬ 
bral. 

Dans  celte  variété,  la  dégénérescence  est  diffuse ,  elle  occupe  toutes 
les  vertèbres  ou  la  plupart  .des  vertèbres,  et  également  les  côtes,  le 
sternum,  les  os  du  bassin,  et  parfois  les  os  du  crâne  et  des  extrémités. 
Dans  les  cas  observés  par  M.  Foerster,  l’altération  avait  atteint  son  plus 
grand  développement  dans  les  os  du  tronc,  et  décroissait  ensuite  en 
quelque  sorte  progressivement  du  centre  à  la  périphérie,  disparaissant 
dans  les  mains  et  les  pieds,  ou  même  dans  la  jambe  ou  l’avant-bras.  Le 
plus  souvent  le  crâne  était  intact;  dans  un  cas  cependant,  il  était  envahi 
dans  une  assez  grande  étendue,  Voici  les  principaux  détails  de  ce  fait, 
le  plus  complet  de  tous  ou  au  moins  celui  dans  lequel  les  altérations 
du  squelette  avaient  pris  le  développement  le  plus  remarquable. 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  37  ans ,  qui  avait  subi ,  vers  le  milieu 
de  l’année  1859,  l’extirpation  de  la  mamelle  droite  et  des  glandes  axil¬ 
laires  du  même  côté.  On  ignore  si,  à  celle  époque,  le  squelette  était 
déjà  déformé.  La  plaie  guérit  rapidement  et  la  cicatrice  ne  présenta 
aucune  trace  de  récidive.  La  malade  ne  reprit  pas  ses  forces,  elle  con¬ 
tinua  à  maigrir,  et  bientôt  oh  remarqua  une  saillie  singulière,  de  la 
moitié  inférieure  du  sternum.  Celle  saillie  augmenta  de  plus  en  plus; 
on  la  prit  pour  la  conséquence  d’une  tumeur  carcinomateuse  dévelop- 
pée  dans  le  médlaslin  antérieur.  La  malade  mourut  d’œdème  pulmo¬ 
naire  lé  27  juin  1860. 

Le  cadavre,  dit  M.  Foerster,  présentait  à  première  vue  les  apparences 
d’un  sujet  ostéomalacique,  La  colonne,  vertébrale  présentait  une:  cy¬ 
phose  extrêmement  prononcée,  de  telle  façon  que  la  tête  était  fortement 
inclinée  en  avant,  le  menton  reposant  presque  sur  la  fourchette  du 
sternum.  Là  moitié  supérieure  du  slèrnum  présentait  une  forte  dépres¬ 
sion,  et  l’inférieure  une  voussure  correspondante ,  accompagnée  d’une 
assez  forte  saillie  du  ventre.  Les  côtes  étaient  légèrement  déprimées^ 
Un  soulevant  le  oadavre  par  le  thorax,  on  sentit  les  côtes  crépiter 
comme  du  parchemin,  et  plusieurs  se  brisèrent.  La  cicatrice  contenait, 
près  de  l'aisselle,  un  noyau  cancéreux  évident.  Le  squelette  était  le 
siège  des  altérations  les  plus  remarquables. 

Les  vertèbres  cervicales,  dorsales  et  lombaires,  étaient  le  siège  d’une 
dégénérescence  carcinomateuse  diffuse,  extrêmement  avancée,  qui 
existait  également  à  un  moindre  degré  dans  le  sacrum  et  le  coccyx.  La 
colonne  vertébrale  était  extrêmement  flexible,  et  on  la  coupait  facile¬ 
ment  avec  le  couteau. 

Dans  le  corps  des  vertèbres,  on  ne  voyait  pas  seulement  une  infiltra¬ 
tion  cancéreuse  déposée  dans  les  vacuoles  médullaires;  les  lamelles 
osseuses  étaient  soit  amincies,  soit  détruites,  ou  bien  privées  de  leurs 
sels  calcaires;  elles  étaient  transformées  en  de  petites  brides  fibreuses. 
Le  périoste  et  les  disques  intervertébraux  n’éiaient  pas  altérés. 

Sur  une  eflüpê  des  vertèbres ,  le  tissu  ôsseux  infiltré  avait  une  cou- 
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leur  gris  rosé  ou  blanchâtre  ;  le  tissu  héléromorphe,  qui  fournissait  un 
péti  de  suc  blanchâtre,  (rouble,  était.composé  de  cellules  à  un  ou  deux 
noyaux,  assez  volumineuses,  présentant  des  formes  extrêmement  irré¬ 
gulières,  et  tassées  dans  les  mailles  d’un  stroma  fibreux  assez  abon- 
daht. 

Sur  la  plupart  des  vertèbres ,  une  diminution  de  hauteur  était  évi¬ 
dente,  et  elle  était  due  en  partie  à  la  pression  qu’elles  avaient  dû  sup¬ 
porter,  et  en  partie  à  la  destruction  partielle  de  la  substance  osseuse. 
Dans  les  apophyses  et  dans  les  arcs  des  vertèbres.,  la  dégénérescence 
était  un  peu  moins  avancée  que  dans  leurs  corps.  La  lumière  du  canal 
vertébral  n’avait  d’ailleurs  subi  aucun  changement  qui  fût  de  nature  à 
compromettre  la  moelle. 

Les  côtes  étaient  infiltrées  de  la  même  matière  gris  rosé  que  les  ver¬ 
tèbres  ;  elle  remplissait  les  mailles  du  tissu  spongieux  et  avait  envahi 
en  grande  partie  la  substance  compacte,  qui  se  trouvait  ainsi  très- 
amincie;  aussi  était-il  facile  de  fléchir  les  côtes ,  de  les  casser,  ou  de 
les  couper  avec  des  ciseaux. 

Le  sternum,  fortement  épaissi  et  plus  large  qu’à  l’état  normal,  était 
le  siège  d’une  infiltration  uniforme,  d’aspect  encéphaloïde ;  on  la  cou¬ 
pait  facilement  avec  un  couteau  à  cartilage ,  et  le  tissu  compacte  ne 
formait  plus  qu’une  lamelle  extrêmement  mince.  La  moitié  supérieure 
du  Sternum  était  fortement  déprimée,  tandis  que  sa  moitié  inférieure 
formait  une  saillie  antérieure  très-considérable;  c’était  exactement  le 
mode  de  déformation  que  l'on  constaté  chez  les  sujets  atteints  d’ostéo¬ 
malacie. 

L’infiltration  cancéreuse  se  retrouvait  à  divers  degrés  dans  les  os  du 
bassin.  L’os  iliaque  droit  était  tellement  ramolli  en  partie,  qu’on  pou¬ 
vait  le  couper  en  fragments  comme  du  lard;  au  centre  de  la  fosse  ilia¬ 
que,  existait  une  tumeur  assez  volumineuse ,  àplaüe ,  formée  par  un 
amas  de  matière  cancéreuse.  L’os  iliaque  gauche  était  moins  malade, 
on  .pouvait  cependant  le  traverser  sans  difficulté  avec  une  épingle.  Les 
pubis  et  les  ischions  étaient  le  siège  d’altérations  analogues.  Le  bassin 
ne  présentait  d’ailleurs  pas  la  déformation  caractéristique  de  l’ostéo¬ 
malacie.  Les  deux  os  iliaques,  le  droit  surtout,  étaient  seulement  un  peu 
courbés  en  dedans. 

Les  os  de  la  base  du  crâne  et  de  la  face  étaient  sains ,  mais  la  voûte 
crânienne  était  envahie  par  une  production  abondante  de  matière  car¬ 
cinomateuse  soit  sous  la  forme  d’infiltration,  soit  sous  celle  de  tumeurs 
plus  ou  moins  étendues,  avec  perforation  des  os ,  envahissement  de  la 
dure-mère,  etc. 

Les  os  des  extrémités  participaient  peu  de  l’altération  carcinoma¬ 
teuse;  il  en  était  de  même  pour  les  viscères. 

Dans  trois  autres  observations  rapportées  par  M.  Foerster,  les  lésions 
étaient  assez  analogues  à  celles  qui  viennent  d’être  décrites,  mais  moins 
étendîtes. 
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Dans  lous  ces  faits,  il  s’agissait  très-probablement  de  cancers  primi¬ 
tifs  des  os,  et  ils  se  présentaient  principalement  sous  forme  d’une  infil¬ 
tration  qui  existait  même  dans  des  points  où  le  squelette  ne  présentait 
pas  d’altération  facile  à  saisir  à  l’œil  nu.  C’est  peut-être  là  une  diffé¬ 
rence  essentielle  entre  le  cancer  primitif  et  le  cancer  secondaire  des 
os.  {IVurzhurger  medicinische  Zeitschrift,  t.  II,  p.  1  ;  1861.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


I.  Académie  de  Médecine, 

Nominations.  —  Hygiène  hospitalière.  —  Pulvérisation  des  eaux  minérales.— 
Nouveau  pessaire. 

Séance  du  24  décembre.  L’Académie  a  procédé  dans  celte  séance,  par 
la  voie  du  scrutin ,  au  renouvellement  des  membres  du  bureau  et  du 
conseil  d’administration  pour  l’année  1862.  Ont  été  élus  : 

Président ,  M.  Bouillaud  ; 

Vice-président,  M.  Larrey  ; 

Secrétaire  annuel ,  M.  Robin; 

Membres  du  conseil,  MM.  Larrey,  Blache,  Boucbardal. 

—  M.  Rufz  a  présenté,  à  la  fin  de  la  séance,  le  cadavre  d’une  poule 
morte  asphyxiée  par  un  grain  de  cliènevis  arrêté  dans  le  larynx. 

Séance  du  31  décembre.  Après  la  nomination ,  par  la  voie  du  scrutin, 
des  membres  des  commissions  permanentes,  l’Académie  a  enlendu  un 
discours  de  M.  Piorry,  relatif  à  l’hygiène  hospitalière,  et  contenant  la 
description  du  plan  d’un  hôpital  tel  que  le  comportent  la  science  mo¬ 
derne  et  les  progrès  de  l’industrie. 

Séance  du  7  janvier  1862.  La  plus  grande  partie  de  la  séance  a  été 
consacrée  à  la  lecture  d’un  rapport  de  M.  Poggiale ,  parlant  au  nom  de 
la  commission  des  eaux  minérales ,  sur  diverses  communications  rela¬ 
tives  à  la  question  de  la  pulvérisation  des  eaux  minérales  et  médicamen¬ 
teuses,  communications  adressées  à  l’Académie  par  MM.  Saies-Girons, 
Pielra  7  Santa ,  Auphan,  Demarquay,  Fournié  ,  Tampier,  Tavernier, 
François,  Filhol,  Brian,  Champouillon,  Delose,  Moura-Bourouillou,  etc. 

Les  questions  qui  avaient  été  soulevées  par  ces  travaux,  et  que  la 
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commission  avait  à  résoudre,  pouvaient  être  ramenées  aux  quatre  chefs 
suivants  : 

1°  Les  liquides  pulvérisés  pénètrent-ils  dans  les  voies  respiratoires? 
2°  Éprouvent-ils  un  refroidissement  en  sortant  des  appareils  pulvéri¬ 
sateurs?  3”  Les  eaux  sulfureuses  sont-elles  modifiées  dans  leur  compo¬ 
sition  chimique  par  la  pulvérisation?  4°  Peut-on  ,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  préciser  les  effets  thérapeutiques  de  l’inhalation? 

Les  trois  premières  questions  ont  été  résolues  affirmativement.  La 
commission  a  démontré  la  pénétration  dans  les  voies  respiratoires  des 
liquides  pulvérisés  par  deux  séries  d’expériences  faites,  les  unes  sur 
l’homme,  les  autres  sur  des  animaux.  Le  refroidissement  dans  les  salles 
de  respiration  étant  à  peu  près  constant  dans  les  circonstances  ordi¬ 
naires,  il  a  fallu  chercher  le  moyen  de  remédier  à  cet  inconvénient.  Il 
suffit  pour  cela ,  comme  l’a  indiqué  M.  Tampier,  que  l’air  soit  saturé 
de  vapeurs  d’eau,  et  que  sa  température  soit  un  peu  plus  élevée  que 
celle  de  l’eau  qu’on  veut  pulvériser. 

La  commission  a  enfin  constaté  que  la  pulvérisation  fait  perdre  aux 
eaux  sulfureuses,  qui  contiennent  surtout  de  l’acide  sulfhydrique,  une 
grande  partie  de  leur  principe  essentiel  ,mais  que  les  eaux  qui  con¬ 
tiennent  du  sulfure  de  sodium ,  comme  celles  des  Pyrénées,  n’éprou¬ 
vent  qu’une  légère  altération. 

Quant  à  la  question  de  l’utilité  thérapeutique  des  eaux  pulvérisées,  la 
commission  ne  s’est  pas  trouvée  en  possession  d’éléments  cliniques  suf¬ 
fisants  pour  la  résoudre.  Elle  laisse  donc  cette  question  ouverte ,  et 
propose  à  l’Académie  d’adresser  des  remerctments  à  MM.  Auphan, 
Demarquay,  Fournié,  Pietra- Santa ,  Saies-Girons,  Tampier  et  Taver- 
nier. 

La  discussion  sur  ce  rapport  est  renvoyée  à  une  séance  prochaine. 

—  M.  Robert  donne  lecture  d’un  rapport  (officiel)  sur  un  nouveau 
pessaire  de  l’invention  de  M.  Grandcollol. 

Les  conclusions  approbatives  de  ce  rapport  donnent  lieu  à  une  dis¬ 
cussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Hervez  de  Chégoin,  Depaul,  Mal- 
gaigne,  et  qui  a  pour  résultat  de  faire  inviter  M.  le  rapporteur  à  modi¬ 
fier  ces  conclusions. 

—A  la  fin  de  la  séance,  M.  Brandus  présente,  au  nom  de  M.  le  Dr  Hoff¬ 
mann  (de  Berlin),  un  petit  appareil  à  électricité  continue,  connu  sous  le 
nom  de  brosse  vaUa-électrique. 

Séance  (extraordinaire)  du  11  janvier.  L’Académie  a  entendu,  dans 
cette  séance,  le  rapport  officiel,  lu  par  M.  Jolly,  sur  les  épidémies  qui 
ont  régné  en  France  pendant  l’année  1860. 

M.  Robert  a  en  outre  donné  lecture  des  conclusions  de  son  rapport, 
modifiées,  ainsi  qu’il  avait  été  convenu  dans  la  dernière  séance.  Elles 
consistent  à  répondre  à  M.  le  ministre  que  le  pessaire  de  M.  Grandcollot 
peut  être  une  ressource  précieuse  dans  certains  cas  d’abaissement  de 
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l’utérus,  considérables  et  rebelles  à  l’emploi  des  pessairçs  connus  jus¬ 
qu’à  ce  jour. 

Après  quelques  observations  de  MM.  Gloquet,  Depaul,  Gibert  et  Cha- 
lin,  ces  conclusions  ont  été  adoptées. 

Séance  du  14  janvier.  La  discussion  sur  V hygiène  hospitalière,  soulevée 
à  l’occasion  du  travail  de  M.  Le  Fort  sur  la  résection  de  la  hanche ,  est 
reprise  par  M.  Renault,  qui ,  après  avoir  montré  l’importance  de  la 
question  et  la  nécessité  de  prolonger  la  discussion ,  parle  d’abord  de 
l’influence  de  l’air  des  habitations,  et  notamment  de  ses  effets  sur  les 
chevaux  ;  il  pose  la  question  de  la  capacité  des  écuries  par  rapport  au 
nombre  des  habitants.  Depuis  Vauban  jusqu’en  1840,  on  avait  fixé  à 
1  mètre  l’espace  jugé  nécessaire  à  chaque  cheval.  Or  les  commissions 
sanitaires  ont  toujours  constaté  que  les  écuries  qui  fournissaient  le  plus 
de  malades  aux  infirmeries  étaient  toujours  celles  qui  étaient  le  moins 
aérées. 

Les  conclusions  des  rapports  de  ces  commissions  ont  toujours  été 
conformes  à  cette  observation,  et  réclamaient  20  mètres  cubes  .d’air 
pour  chaque  cheval.  J’ai  pris ,  dit  l’auteur,  la  statistique  comparative 
depuis  les  réformes  et  avant  les  réformes.  Or,  sur  un  effectif  de  80,000 
chevaux  de  l’armée  française,  on  a  perdu  84  pour  1,000:  avant  les  ré¬ 
formes;  de  1835  à  1845,  la  perle  n’a  plus  été  que  de  51  sur  1.000.  A 
partir  de  1845,  la  mortalité  n’est  plus  que  de  35  sur  1,000.  Au  lieu  de 
94,  elle  n’est  plus  que  de  44  sur  1,000  à  la  suite  des  seules  modifications 
de  l’habitation  des  chevaux. 

Dès  longtemps  les  étrangers  étaient  au  courant  dè  ces  progrès,  et  j’ai 
pu  constater  qu’en  Allemagne,  depuis  longtemps,  les  modifications  que 
nous  réclamions  étaient  adoptées;  aussi  la  mortalité  y  était-elle  dimi¬ 
nuée  parallèlement.  En  Autriche,  les  régiments  n’ont  souvent  pas  un 
seul  cheval  malade  pendant  cinq  ou  six  ans.  Ici  l'orateur  se  livre  à  un 
rapprochement  sur  l’hygiène  hyppique  en  Allemagne  et  en  France,  et 
montre  la  supériorité  de  la  première.  Il  cite  ensuite  les  résultats  prodi¬ 
gieux  obtenus  par  M.  Auger,  rien  qu’en  aérant  largement  les  écuries,  et 
il  rapporte  les  expériences  comparatives  faites  en  ce  moment  dans  di¬ 
verses  régions  de  la  France,  dans  des  écuries  aérées  dans  les  conditions 
ordinaires,  et  dans  d’autres  écuries  dont  les  communications  avec  l’air 
extérieur  ne  seraient  jamais  interrompues.  ; 

On  a  ordonné,  depuis  quelque  temps,  que  les  infirmeries  ne  contien¬ 
draient  jamais  plus  de  cinq  chevaux  dans  chaque  pièce.  • 

Et  cet  ordre  a  éléjdonné  sur  celle  observation,  que  toutes  les  fols  que 
plus  de  cinq  chevaux  malades  sont  enfermés  dans  la  même  écurie ,  des 
accidents  graves  éclatent.  ... 

Jusqu’en  1829,  les  infirmeries  d’Alfortse  composaient  de  longues  ga¬ 
leries  étroites  de  3  mètres  d’élévation ,  avec  deux  impostes ,  pour  une 
écurie  de  vingt  chevaux.  11  y  avait  là  des  odeurs  infectes  dont  je  ne 
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saurais  tous  donner  une  idée;  eh  bien  !  les  plus  petites  opérations  don¬ 
naient  des  résultats  funestes,  et  tandis  que  ies  empiriques  du  voisinage 
opéraient  avec  un  succès  constant  et  garantissaient  les  chevaux  opérés, 
à  Alfort  on  perdait,  par  exemple,  5  chevaux  châtrés  sur  10. 

M.  Renault  décrit  ensuite  les  modifications  qu’il  a  introduites  dans 
ces  établissements,  et  s’étend  sur  cette  conséquence,  qu’aujourd’hui  on 
aurait  de  la  peine  à  faire  à  Alfort  des  observations  sur  la  l’ésorpliou 
purulente. 

Je  regrette,  ajoute  l’orateur,  que  ceux  de  nos  collègues  qui  ont  vu  des 
faits  analogues  dans  les  hôpitaux  et  à  la  campagne  ne  soient,  point 
venus  à  celle  tribune  nous  donner  lè  résultat  de  leurs  observations  ;  de 
celte  discussion,  eussent  pu  résulter  les  bienfaits  les  plus  considérables 
pour  la  science  et  pour  l’humanité. 

M.  Davenne,  prenant  la  parole  après  M.  Renault,  revient  sur  les  dif¬ 
férences  que  présentent,  quant  à  la  mortalité,  les  relevés  statistiques 
des  grandes  opérations  chirurgicales  faites  à  Londres  et  à  Paris.  Il  ac¬ 
cepte  la  statistique  de  M.  Malgaigne,  qui  démontre  que  la  proportion 
des  décès,  par  rapport  au  nombre  des  opérés  à  Paris,  dépasse  de  beau¬ 
coup  le  chiffre  de  la  mortalité  accusée  par  les  hôpitaux  de  Londres. 
Faut-il  attribuer  exclusivement  cette  différence  aux  mauvaises  condi¬ 
tions  de  nos  hôpitaux  et  de  nos  .salles  de  chirurgie?  M,  Davenne  ne  le 
pense  pas.  Le  traitement  consécutif  doit.,  suivant  lui ,  avoir  tout  autant 
d’importance.  M.  Davenne  cite,  à  l’appui  de  celle  opinion ,  des  rensei¬ 
gnements  publiés  par  MM.  Topinard  et  Le  Fort.  De  même  que  M.  Mal¬ 
gaigne,  M.  Davenne  trouve  de  grands  inconvénients  aux  salles  immenses 
des  vieux  hôpitaux  de  Paris.  On  conçoit  parfaitement,  dit-il,  que  chaque 
lit  étant  un  foyer  d’infection,  il  importe  de  n’en  pas  multiplier  le  nom¬ 
bre  dans  un  même  local;  la  question  est  donc  ici  entre  les  grands  et 
les  petits  hôpitaux,  entre  les  grandes  et  les  petites  salles,  et  je  ne  fais 
nulle  difficulté  de  déclarer  que,  pour  mon  compe,je  serais  très-disposé 
à  partager  l’opinion  de  M.  Maigaigne. 


II.  Académie  des  Sciences. 

« 

Séance  publique.  —  Nominations.  —  Physiologie  du  cœur.  —  Genèse  des 
globules  polaires. 

Séance  du  16  décembre  1861.  L’Académie  u’a  pas  reçu,  dans  celle 
séance,  d’aulre  travail  relatif  aux  sciences  médicales  qu’une  note  de 
M.  Pappenheim,  intitulée  Expériences  chirurgico-légales  concernant  la 
dilatation  spcculairç  de  l'urèthre. 

Séance  du  23  décembre .  L’Académie  a  tenu  ce  jour  sa  séance  publique 
annuelle.,  Après  la  proclamation  des  prix  décernés  pour  1861  et  des 
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prix  proposés,  M.  Flourens ,  secrétaire  perpétuel ,  a  donné  lecture  de 
l’éloge  historique  de  M.  Tiedemann,  associé  étranger.  (Voir  aux  Va¬ 
riétés.') 

Séance  du  30  décembre.  M.  Jobert  de  Lamballe  lit  un  mémoire  sur  les 
théories  relatives  à  la  régénération  et  à  la  cicatrisation  des  tendons. 

—  M.  Guyon  adresse  une  observation  de  morsure  de  céraste  ou  vi¬ 
père  cornue  ( cerastes  œgyptiacus),  suivie  de  paralysie  du  mouvement, 
avec  exagération  de  la  sensibilité  de  la  moitié  du  corps  opposée  à  celle 
de  la  morsure.  L’auteur  rapproche  de  ce  fait  des  cas  analogues  rap¬ 
portés  par  Fontana  et  par  MM.  Rufz,  Prime,  Blot,  Duftin  et  Russel,  des¬ 
quels  il  résulte  que  les  morsures  des  reptiles  venimeux  sont  souvent 
suivies  de  phénomènes  de  paralysie  du  mouvement  ou  de  la  sensi¬ 
bilité. 

Séance  du,  6  janvier  1862.  L’Académie  procède  par  la  voie  du  scrutin 
à  la  nomination  d’un  vice-président,  qui ,  cette  année,  doit  être  pris 
parmi  les  membres  des  sections  des  sciences  naturelles. 

Au  premier  tour  de  scrutin  ,  le  nombre  des  volants  étant  48  (majo¬ 
rité  25), 

M.  Balard  obtient . 23  suffrages. 

M.  Velpeau .  23  — 

M.  Andral .  1  — 

M.  Longet .  1  — 

Aucun  des  candidats  n’ayant  réuni  la  majorité  absolue  des  suffra¬ 
ges,  il  est  procédé  à  un  deuxième  tour  de  scrutin. 

Le  nombre  des  volants  étant  54  (majorité  28) , 

M.  Velpeau  obtient . 27  suffrages. 

M.  Balard .  26  — 

M.  Andral .  1  — 

Aucun  des  candidats  n’ayant  encore  cette  fois  réuni  la  majorité  ab¬ 
solue,  l’Académie  procède  à  un  troisième  scrutin. 

Le  nombre  des  votants,  cette  fois,  étant  56  (majorité  29), 

M.  Velpeau  obtient.  ....  Ü9  suffrages. 

M.  Balard . 26  — 

11  y  a  un  billet  blanc. 

M.  Velpeau,  ayant  réuni  la  majorité  des  suffrages,  est  proclamé  vice- 
président  pour  l’année  1862. 

—  MM.  Chauveau  et  Marey  communiquent  une  seconde  note  rela¬ 
tive  à  la  détermination  graphique  des  rapports  du  choc  du  cœur  avec 
les  mouvements  des  oreillettes  et  des  ventricules.  Cette  dernière  note  a 
pour  objet  de  répondre  aux  objections  que  M;  Beau  a  soulevées  contre 
les  conclusions  de  leur  précédente  communication  Sur  cë  sujet ,  et  de 
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compléter  en  même  temps  la  démonstration  de  ces  deux  propositions, 
résultats  dé  leurs  expériences,  savoir  : 

1°  Que  la  systole  de  l’oreillette  commence  et  finit  avant  celle  du  ven¬ 
tricule  ; 

2°  Que  la  systole  du  ventricule  et  la  pulsation  cardiaque  (  choc  du 
cœur)  commencent  et  finissent  toutes  deux  simultanément. 

Les  résultats  des  nouvelles  expériences  consignées  dans  celte  seconde 
note  montrent  le  synchronisme  et  la  communauté  d’origine  de  ces 
trois  mouvements:  la  systole  de  l’oreillette,  qui  élève  la  pression  du 
sang  dans  le  ventricule  èt  le  dilate,  et  la  distinction. qui  existe  entre 
ces  trois  mouvements  simultanés  et  la  systole  ventriculaire  et.  le  choc 
qui  l’accompagne,  lesquels  correspondent  seuls  au  battement  puissant 
que  la  main  ressent  quand  elle  est  appliquée  sur  le  cœur. 

—  AL  le  Dr  Al.  Legrand  transmet  à  l’Académie  la  relation  d’un  fait 
qui  lui  parait  prouver  que  les  tendons  enflammés  ont  une  sensibilité 
très-vive. 

—  AL  A.  Martin  adresse  une  description  de  cathéters  cannelés  qu’il  a 
imaginés  en  1858,  et  qui  ont,  suivant  lui,  de  grands  rapports  avec  des 
appareils  présentés  le  25  novembre  à  l’Académie,  au  nom  de  AI.  Vinci, 
de  Naples. 

—  AL  Buisson  présente  une  note  sur  un  traitement  au  moyen  duquel 
il  a  guéri  un  cheval  qui  présentait  tous  les  principaux  symptômes  de 
la  morve. 

—  AL  Duchenne  (de  Boulogne)  communique  un  mémoire  intitulé 
Mécanisme  de  la  physionomie  humaine,  ou  analyse  électro-physiologique 
de  ses  différents  modes  d’expression. 

Séance  du  VA  janvier.  AI.  Fl  ou  rens  lit  une  note  sur  la  coloration  des  os 
d’animaux  nouveau-nés  par  la  simple  lactation  de  mères  à  la  nourrilure 
desquelles  a  été  mêlée  de  la  garance. 

—  AL  Ch.  Bobin  lit  un  mémoire  sur  les  globules  polaires  de  l’ovule  et 
sur  le  mode  de  leur  production.  Sous  les  noms  de  globule  muqueux, 
hyalin,  huileux,  etc.,  la  plupart  des  embryogénisles  ont  signalé,  de¬ 
puis  M.  Dumortier,  l’apparition  d’un  globule  translucide  sur  les  côtés 
de  l’embryon.  Une  fois  produit,  il  reste  soüs  la  membrane  vitelline, 
étranger  aux  phénomènes  qui  se  passent  autour  de  lui ,  et  il  est  aban¬ 
donné  avec  l’enveloppe  précédente  lors  de  l’éclosion.  , 

Le  point  inverse  de  la  surface  des  vitellus,  ou  naissent  ces  globules, 
marque,  quelques  heures  d’avance,  le  pôle  du  vitellus  qui.  va  se  dépri¬ 
mer,  puis  se  creuser  d’un  sillon  de  -division  devenant  peu  à  peu  équa¬ 
torial  ;  de  là  le  nom  de  globules  polaires.  C’est  aussi  le  point  où  apparaî¬ 
tra  plus  lard  l’extrémité  céphalique;  ce  point  indique,  en  un  mot,  l’en¬ 
droit  où  va  commencer  la  segmentation. 

Le  mode  de  développement  de  ces  éléments  est  loin  d’avoir  été  inter¬ 
prété  de  la  même  manière  par  les  divers  auteurs  qui  s’en  sont  occupés. 
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J1  résulte  des  recherches  de  M.  Fobin,  que  chez  les  animaux  dont  le 
vitellus  se  segmente  après  la  ponte,  c’est  de  quatre  à  six  heures  après 
celle-ci  que  commencent  à  naître  les  globules  polaires,  c’est-à-dire  de 
douze  à  vingt-quatre  heures  après  la  disparition  de  la  vésicule  germi¬ 
native.  La  durée  des  phénomènes  de  leur  production  est  de  deux  heures 
et  demie  à  trois  heures  et  demie,  et  c’est  environ  deux  heures  après  leur 
achèvement  que  débute  la  segmentation. 

Le  mode  d’après  lequel  naissent  les  globules  polaires  est  des  plus  re¬ 
marquables.  Il  est  essentiellement  caractérisé  par  une  véritable  gem¬ 
mation  de  la  substance  limpide  du  vitellus,  suivi  d’un  resserrement, 
puis  de  la  division  transversale  de  la  base  de  ce  prolongement.  Ce  phé¬ 
nomène  débute  par  le  retrait  des  granules  du  vitellus  sur  une  portion 
circulaire  de  la  surface,  large  de  5  centièmes  de  millimètre  ou  environ, 
de  manière  à  laisser  la  substance  hyaline  complètement  seule  et  trans¬ 
lucide.  Au  bout  de  quelques  minutes,  cette  portion  transparente  forme 
une  saillie  hémisphérique,  puis  conoïde.  Sa  base  se  resserre,  ce  qui  lui 
donne  momentanément  la  forme  d’un  cylindre  large  de  2  centièmes  de 
millimètre  environ  sur  une  longueur  double;  mais  bientôt  ce  resserre¬ 
ment  cause  un  véritable  étranglement  de  cette  saillie  devenue  ainsi 
pyriforme,  au  niveau  de  sa  jonction  avec  le  vitellus;  elle  se  sépare  ra¬ 
pidement  de  ce  dernier  par  un  plan  de  division  transversal ,  tout  en  lui 
restant  contiguë. 

Ces  globules,  comme  les  prolongements  limpides  dont  ils  dérivent, 
sont  pleins,  sans  paroi  distincte  de  leur  cavité,  et  le  petit  nombre  de 
granules  vitellins  qui  passe  dans  leur  épaisseur  n’y  montre  aucune  trace 
de  mouvement  brownien. 

En  résumé ,  c’est  par  le  mode  de  reproduction  des  éléments  anato¬ 
miques,  appelé  gemmation,  et  s’opérant  à  l’aide  et  aux  dépens  de  la  sub¬ 
stance  hyaline  du  vitellus,  que  naissent  les  globules  polaires.  Chez  tous 
les  vertébrés  et  beaucoup  d’invertébrés  leur  apparition  est  suivie  de  (a 
segmentation  du  vitellus,  qui  a  pour  conséquence  la  formation  du  blas¬ 
toderme,  sur  les  côtés  duquel  le  globule  polaire  reste  comme  un  corps 
étranger  à  l’évolution  fœtale.  Mais  il  est  des  animaux  chez  lesquels  le 
vitellus  ne  se  segmente  pas ,  et  toutes  les  cellules  de  leur  blastoderme 
naissent  par  gemmation ,  à  la  manière  des  globules  polaires  chez  les 
autres  animaux.  De  telle  sorte  que  ce  mode  de  production  des  cellules 
embryonnaires,  qui  est  limité  à  un  seul  point  du  vitellus  sur  le  plus 
grand  nombre  des  êtres ,  devient  chez  divers  diptères  le  mode  gépéral 
d’apparition  des  éléments  du  blastoderme;  au  contraire,  la  segmenta¬ 
tion  du  vitellus  ,  considérée  comme  un  phénomène  sans  excepljqn 
le  règne  animal,  est  remplacée  dans  quelques  tribus  par  un  autre  mode 
de  génération  des  cellules. 
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Séancei  annuelle  delà  Société  de  chirurgie.— Nécrologie  :  M.  le  professeur  Moreau; 

M.  Partout,  directeur  de  la  Salpêtrière.  —  Prix  de  l’Académie  de  Médeciue  pour 

1862  et  1863. 

La  Société  de  chirurgie  a  tenu,  le  22  janvier,  sa  séance  annuelle, 
qui  a  été  ouverte  par  un  discours  du  président  sortant.  M.  Laborie  , 
en  quittant  la  présidence,  a  tenu  à  mettre  sous  les  yeux  de  la  Société 
un  rapide  rélumé  de  ses  travaux  durant  l’année,  et  ceux  qui  liront  cette 
analyse  seront  sans  doute  convaincus  de  l’importance  que  la  compagnie 
tient  dans  le  mouvement  chirurgical  en  France. 

Après  le  discours  de  M.  Laborie,  M.  Bauchet,  secrétaire  de  la  So¬ 
ciété,  a  lu  les  conclusions  du  rapport  de  la  commission  chargée  d’exa¬ 
miner  les  thèses  envoyées  pour  le  concours  du  prix  Duval  ;  ces  con¬ 
clusions,  adoptées  par  la  Société,  accordent  ;  1°  le  prix  Duval  à  M.  le 
Dr  Alfred  Fournier  pour  sa  thèse  ayant  pour  titre  De  la  Contagion 
syphilitique ,  2°  une  première  mention  honorable  à  M.  le  Dr  Eugène 
Nélalon  pour  sa  thèse,  des  Tumeurs  à  myéloplaxes ,  et  3°  une  deuxième 
mention  honorable  à  M.  le  D1'  Péan  pour  sa  thèse,  De  la  Scapulalgie. 

Ces  lectures  faites ,  M.  Broca ,  secrétaire  général  de  la  Société ,  a  pro¬ 
noncé  l’éloge  du  professeur  Lallemand ,  que  la  compagnie  avait  autre¬ 
fois  compté  parmi  ses  membres  honoraires. 

Lallemand  a  été  une  des  figures  les  plus  originales  de  la  médecine 
française  à  notre  époque.  L’indépendance  de  son  caractère  lui  avait 
fait  éviter  les  sentiers  battus  qu’ont  suivis  et  que  suivent  encore  beau¬ 
coup  de  ceux  qui  marchent  à  la  tête  de  la  profession  médicale ,  et 
l’originalité  de  son  esprit  l’avait  conduit  à  embrasser  dans  ses  études 
les  sujets  fes  plps  divers  :  ainsi  ce  chirurgien  éminent  n’avait  pas  craint 
d’aborder  les  points  les  plus  ardus  de  la  médecine ,  et  ses  Lettres  sur 
l'encéphale  resteront  comme  un  des  livres  les  plus  renommés  de  la 
médecine  au  xixe  siècle.  ÇJ’est  en  étudiant  les  affections  cérébrales  qu’il 
découvrit  les  rapports  remarquables  qui  existent  entre  certains  trou-r 
blés  intellectuels  et  les  pertes  de  semence,  et  qu’il  écrivit  son  Traité  des 
pertes  séminales,  que  M,  Brqca  a  si  bien  jugé  quand  il  a  dit:  «C’est  à 
tous  égards  un  des  livres  les  plus  remarquables  dont  les  sciences  médi¬ 
cales  puissent  s’enorgueillir;  Içjpt  y  est  neuf,  la  forme  aussi  bien  que 
l’idée.  Une  riche  imagination,  maintenue  par  une  raison  plus  forte 
encore,. une  pensée  virile  et  généreuse,  une  connaissance  profonde  de 
l’homme  physique,  intellectuel  et  moral,  un  style  nerveux,  clair,  élé¬ 
gant,  imagé:  telles  sont  les  qualités  qui  distinguent  cet  ouvrage,  où 
la  pathologie,  la  physiologie,  la  philosophie  et  l’anthropologie,  brillent 
du  même  épiât.» 

M.  Broca  a  retracé  dans  son  remarquable  discours  les  principaux 
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titres  chirurgicaux  de  Lallemand.  C’est  au  professeur  de  Montpellier 
que  nous  devons  le  procédé  d’autoplaslie  par  inclinaison  du  lambeau 
sans  torsion  du  pédicule,  le  traitement  des  tumeurs  érectiles  par  l’obli¬ 
tération  artificielle  du  tissu  morbide  à  l’aide  d’aiguilles  A  demeure, 
dés  procédés  plus  sûrs  pour  la  cautérisation  de  l’urèthre  ,  de  nouvelles 
tentatives  pour  le  traitement  de  la  fistule  vésico-vaginale,  enfin  un 
très-grand  nombre  de  modifications  opératoires  moins  importantes , 
publiées  çà  et  là  dans  les  différents  recueils  périodiques. 

Nommé  en  1845  membre  de  l’Institut,  Lallemand,  qui  n’avait  que 
55  ans,  vint  se  fixer  à  Paris  et  renonça  à  la  pratique.  Dans  celle  nou¬ 
velle  phase  de  son  existence,  il  consacra  ses  loisirs  à  écrire  sur  l’édu¬ 
cation,  la  morale  et  la  politique.  Nous  avons  de  lui ,  sous  le  titre  géné¬ 
ral  A’ Éducation  publique,  deux  volumes  publiés  l’un  en  1848,  l!’ Éducation 
physique,  l’autre  en  1852, l 'Éducation,  morale.  Ces  livres,  où  Lallemand 
déploie  une  connaissance  approfondie  de  l’homme,  avaient  pour  but 
de  donner  à  l’éducation  les  bases  vraiment  scientifiques  qui  lui 
manquent. 

Un  des  derniers  ouvrages  de  Lallemand,  le  Haschisch,  signé  d'un  nom 
grec,  fut  considéré,  au  moment  de  la  publication,  comme  une  de  ces 
utopies  dont  la  littérature  politique  compte  quelques  exemples.  L’au¬ 
teur,  après  un  sommeil  de  100  ans,  nous  fait  assister  à  l’état  des  sociétés 
en  1943  ;  mais  laissons  parler  M.  Broca,  qui  a  finement  exposé  le  ca¬ 
ractère  de  ce  livré  ingénieux  : 

«Et  les  livres  aussi  ont  leur  destinée.  Celui-là  n’eut  alors  qu’un  suc¬ 
cès  local  et  passager  ;  on  le  lut  à  cause  de  son  originalité,  de  son  mé¬ 
rite  littéraire,  mais  en  levant  les  épaules  à  l’aspect  de  tant  d’utopies. 
La  vapeur  détrônée  par  l’électricité  !  les  vaisseaux  à  trois  ponts  poussés 
par  une  hélice  !  la  mer  du  Sud  communiquant  avec  le  golfe  du  Mexi¬ 
que  ta  Méditerranée  avec  la  mer  Rouge  !  enfin  un  tunnel  à  travers  les 
Alpes!  Il  n’y  manquait  que  la  navigation  en  ballon!  Puis  qu’était-ce 
que  ces  États-Unis  d’Europe,  que  ces  affinités  de  races  dont  on  enten¬ 
dait  parler  pourla  première  fois,  que  ces  annexions  par  la  volonté  des 
peuples  ?  qu’élait-ce  que  celte  Confédération  des  races  latines,  où  Libé¬ 
rien,  l’Espagnol  et  le  Gaulois,  abritaient  sous  trois  drapeaux  tricolores, 
diversement  combinés ,  leurs  nationalités  à  la  fois  unies  et  distinctes. 
On  s’amusa  beaucoup  de  toutes  ces  fantaisies,  on  loua  le  talent  de  l’au¬ 
teur,  puis  on  oublia. 

«Maiscinq  ans  après,  lorsqu’une  révolution  prévue  par  quelques-uns 
vint  surprendre  le  plus  grand  nombre,  provoquer  dans  toute  l’Europe 
des  secousses  convulsives,  et  remettre  au  suffrage  universel  les  desti¬ 
nées  delà  nation,  on  se  souvint  du  petit  livré  de  1843.  On  commença  à 
prendre  celte  fantaisie  au  sérieux;  on  en  rechercha  l’auteur  ;  une  tra¬ 
duction  anglaise  parut  sous  le  nom  de  Lamartine,  dont  on  avait  cru 
reconnaître  le  magnifique  pinceau,  Lallemand  publia  alors  une  nouvelle 
édilion  de  son  livre  en  y  mettant  Sa1  signature ,  ét  on  s’émerveilla'  de  la 


VARIÉTÉS. 


245 


clairvoyance  avec. laquelle  il  avait  su  lire  dans  l’avenir;  que  dirions- 
nous  donc  aujourd’hui,  nous  qui  retrouvons  prédit  dans  ce  livre  étrange 
tout  ce  que  nous  avons  vu  depuis  dix  ans?  Le  droit  des  nationalités 
imposéà  l’Europe  par  la  volonté  de  la  France  (p.  82);  l’annexion  par  le 
suffrage  populaire,  substitué  à  la  conquête  dans  les  remaniements  de 
territoire  (p.  81);  les  affinités  de  langue  et  de  races  triomphant  des  mor¬ 
cellements  arbitraires  créés  par  la  violence  et  maintenus  par  une  po¬ 
litique  surannée;  la  France  enfin,  forte  de  sa  puissante  unité,  favorisant 
le  mouvement  d’unification  des  autres  peuples,  sans  craindre  de  se  don¬ 
ner  ainsi  des  voisins  aussi  puissants  qu’elle-mème  (p.  117),  envoyant 
partout  ses  soldats  sans  rien  stipuler  pour  elle  (p.  1 45),  mais  recevant, 
du  libre  consentement  des  peuples  affranchis,  les  pays  français  qui 
rentrent  dans  ses  frontières  naturelles  (p.  124).  Voulez-vous  des  faits 
plus  précis  encore  :  lisez  l’histoire  de  l’affranchissement  de  l'Italie  et 
du  démembrement  de  l’Autriche.  Soixante  mille  Français  passent  les  Al¬ 
pes  et  arrachent  la  péninsule  au  joug  de  l’étranger  (p.  121)  ;  tous  les 
peuples  de  l’Italie  jusqu’à  la  Sicile  se  constituent,  non  sans  difficulté, 
en  un  seul  corps  de  nation  (p.  123);  puis  le  versant  occidental  des  Al¬ 
pes,  obéissant  à  la  loi  d’attraction,  fait  aussitôt  retour  à  la  France 
(p.  124).  Tout  cela  se  dégage  des  vapeurs  du  haschisch,  tout,  jusqu’à 
cette  récente  expédition  de  Chine,  où  quelques  milliers  d’Européens, 
pourvus  d’armes  supérieures  ,  ont  fait  capituler  le  plus  grand  des  em¬ 
pires  qui  ait  jamais  existé  dans  le  monde  (p.  222).  Il  y  a  bien  d’autres 
choses  dans  ce  livre  dont  on  pourra  s’étonner  plus  tard.  La  confédéra¬ 
tion  des  races  latines  commence  à  germer  dans  beaucoup  de  têtes  et  ne 
semble  plus  si  folle  qu’il  y  a  vingt  ans;  la  généralisation  du  système 
métrique  n’est  plus  .une  utopie  ,  la  fin  de  l’esclavage  américain  est  déjà 
imminente,  la  lutte  de  l’Angleterre  et  des  États-Unis  paraît  inévitable, 
et  l’indépendance  de  l’Indostan  ne  semble  plus  impossible.  Puis  il  y  a 
autre  chose  encore  que  pourront  voir  nos  enfants.  Dans  celLe  Europe  de 
l’avenir,  il  y  a  un  grand  pays  qu’on  appelle  l’Allemagne,  et  dont  la 
Prusse  a  été  le  Piémont.  L’Autriche  est  démembrée  et  la  Turquie  a  dis¬ 
paru  ;  mais  il  y  a  une  Pologne  !» 

Le  discours  de  M.  Broca  a,  dans  le  fond  comme  dans  la  forme,  toutes 
les  qualités  qui  lui  ont  mérité  l’attention  soutenue  de  l’auditoire,  et  les 
dernières  paroles  de  l’orateur  ont  été  couvertes  d’applaudissements. 

—  La  Faculté  de  Médecine  vient  de  faire  une  nouvelle  perte.  M.  le  pro¬ 
fesseur  -Moreau,  a  succombé,  le  15  janvier,  aux  suites  d’une  arlérite  ai¬ 
guë  que  rien  dans  sa  santé  antérieure  ne  pouvait  faire  prévoir.  Plusieurs 
discours  ont  été  prononcés  sur  sa  tombe,  et  M.  le  professeur  Gosselin  a 
peint  en  termes  excellents  la  longue  et  si  honorable  carrière  du  pro¬ 
fesseur  Moreau ,  que  de  nombreux  amis  conduisaient  à  sa  dernière  de¬ 
meure. 

—  L’administration  de  l’Assistance  publique  vient  de  faire  une  perte 
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qui  sera  ressentie  par  tout  le  corps  médical  dès  Hôpitaux.  M.  Partout. 
directeur  de  la  Salpêtrière ,  est  mort  subitement.  Placé  süècessivément 
à  là  tète  de  divers  éiàblisserhénts  hospitaliers,  M.  Partout  àvdit  laissé 
les  meilleurs  souvenirs ,  et  dans  ses  relations  avec  le  corps  médical  il 
avait  gagné  notre  estime  à  tous. 

Les  rapports  dès  médecins  avec  les  directeurs  sont  dè  ceux  où  il  est 
facile  d’apprécier  le  caractère  et  la  valeur  morale  d’un  Homme,  des¬ 
tinés  a  coopérer  tous  deux,  dans  un  ordre  d’idées  différent,  au  bien- 
être  des  malades,  ils  apportent  chacun  leur  part  à  l’œiiyre  commune. 
L’administrateur,  obligé  par  les  règlements  qui  lui  sont  imposés  et  dont 
il  doit  surveiller  l’exécution,  peut  ou  maintenir  la  lettré,  où  obéir  à 
l’esprit  :  il  peut ,  dans  la  pratique ,  adoùcir  charitablement  les  prescrip¬ 
tions  administratives,,  tempéi’èr  là  sévérité  des  réglés,  tenir  compté  des 
conditions  individuelles,  et  consoler  bien  des  infortunes ,  sans  donner 
prise  à  la  fantaisie  et  au  désordre.  C’est  ainsi  que  M.  partout  avait  com¬ 
pris  sa  mission  et  l’avait  accomplie  ;  t’est  par  la  droiture  de  ses  inten¬ 
tions  èl  par  l’aménité  de  ses  manières  qu’il  avait  conquis  l’affection.  Lé 
concours  d’assistants  qui  se  pressaient  respèctueusement  à  ses  funé¬ 
railles  ri’a  été  que  la  juste  récompensé  des  efforts  de  toute  une  vie  digne¬ 
ment  et  Honnêtement  remplie. 

prix  proposés  pour  l’anhée  1862. 

Prix  de  rJ'càdémie.  «  bêler  miner,  en  s’appuyant  sur  des  faits  clini¬ 
ques  :  la  quelle  est  la  marché, naturelle  des  diverses  espèces  de  pneu¬ 
monies,  considérées  dans  les  différentes  condition!!  physiologiques  des 
malades;  2°  quelle  est  la  valeur  relative  de  l’expectalion  dans  le  traite¬ 
ment  de  ces  maladies.»  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,000  francs.  , 
Prix  fondé  par  M.  le  baron  Portai.  «Des  obstructions  vasculaires  du 
système  circulatoire  du  poumon  et  les  applications  pratiques  qui  en 
découlent;  c’est-à-dire  étudier  par  dès  observations  positives  les  di¬ 
verses  espèces  de  concrétions  sanguines  qui  peuvent  obstruer  les  vais¬ 
seaux  de  la  circulation  pulmonaire,  en  apprécier  lès  causes,  les  effets 
immédiats  et  les  conséquences  ultérieures  ;  rechercher  le  mécanisme 
de  la  guérison  de  ces  étals  morbides,  déterminer  les  signes  qui  per¬ 
mettent  de  les  reconnaître,  et  indiquer  le  traitement  qu’ils  réclament.» 
Geiprix  sera  de  la  valeur  de  600  frdncs. 

Prix  fondé  pàr  m™  Bernard  de  Cwtieux.  «Déterminer  la  part  (de  la 
médecine  morale  dans  le  traitement  des  maladies  nerveuses.»  Ce  prix 
sera  de  là  valeur  de  2,000  francs.  , 

Prix  fondé  par  M.  le  DT  Cupuron.  «Dü  pëmphigus  des  nouVeau-nés.» 
Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  baron  Barbier.  (  Voir  plus  haut  les  conditions  du 
concours. J  Ce  prix.sera  dq,la  valeur  de  4,000  franc^,  .  .  t 

'^Académie  rappelle  à  llM.  les  concurfènls  au  prix  Barbier,  que  la 
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pensée  du  fondateur  a  été  d’encourager  la  recherche  des  moyens  pro¬ 
pres  à  combattre  avec  efficacité  des  fléaux  contre  lesquels  la  science 
s’est  trouvée  jusqu’ici  plus  ou  moins  complètement  désarmée.  Le  traite¬ 
ment  des  autres  maladies  reste  donc  entièrement  en  dehors  du  pro¬ 
gramme.  L’objet  du  concours  est  essentiellement  pratique,  les  hypo¬ 
thèses  et  les  discussions  théoriques  ne  doivent  y  être  employées  qu’avec 
une  très-grande  sobriété. 

Prix  fondé  par  M.  Orfila.  Ce  prix,  qui  ne  peut  être  partagé,  doit 
porter  tantêt  sur  une  question  de  toxicologie,  tantôt  sur  une  question 
prise  dans  les  autres  branches  de  la  médecine  légale.  L’Académie  pro¬ 
pose  de  nouveau  la  question  relative  aux  champignons  vénéneux ,  et 
elle  la  formule  de  la  manière  suivante  :  1°  Donner  les  caractères  géné¬ 
raux  pratiques  des  champignons  vénéneux,  et  surtout  les  caractères 
appréciables  pour  le  vulgaire;  rechercher  quelle  est  l’influence  du 
climat,  de  l’exposition,  du  sol,  de  la  culture,  et  l’époque  de  l’année, 
soit  sur  le  danger  de  ces  champignons.  2°  Examiner  s’il  est  possible 
d’enlever  aux  champignons  leur  principe  vénéneux  ou  de  le  neutraliser, 
et,  dans  ce  dernier  cas,  rechercher  ce  qui  s’est  passé  dans  la  décompo¬ 
sition  ou  la  transformation  qu’ils  ont  subie.  3°  Étudier  l’action  des 
champignons  vénéneux  sur  nos  organes ,  les  moyens  de  la  prévenir,  et 
les  remèdes  qii’on  peut  lui  opposer.  4°  Faire  connaître  les  indications 
consécutives  aux  recherches  ci-dessus  indiquées,  et  qui  pourraient 
éclairer  la  toxicologie.  Ge  prix  sera  de  la  valeur  de  4,000  francs. 

ritix  proposés  tour  l'année  1863. 

Prix  de  l'académie.  L’Académie  met  au  concours  la  question  sui¬ 
vante  :  «Des  maladies  charbonneuses  chez  l’homme  et  chez  les  ani¬ 
maux.  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  baron  Portai.  L’Académie  propose  la  question 
suivante:  «Des  altérations  pathologiques  du  placenta,  et  de  leur  in¬ 
fluence  sur  le  développement  du  fœtus.»  Ce  prix  Sera  de  la  valeur  de 
1,000  francs. 

Prix  fondé  par  Mme  Bernard  de  Civrieux.  La  question  proposée  par 
l’Académie  est  ainsi  conçue  :  «De  la  Dyspepsie.»  Ce  prix  sera  de  la  va¬ 
leur  de  1,000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  Dr  Gapuron.  Question  relative  à  l'art  des  accou¬ 
chements.  L’Académie  met  au  concours  cette  question  :  «  Comparer  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  la  version  pelvienne,  et  de  l’applica¬ 
tion  du  forceps  dans  le  cas  de  rétrécissement  du  bassim»  Ce  prix  sera 
de  ,1a  valeur  de  1;000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  Dr  Lefèvre.  La  question  mise  au  concours  est  de 
nouveau  :  «De  la  Mélancolie.»  Ge  prix  sera  de  la  valeur  de  2,000  fr. 

Prix  de  chirurgie  expérimentale  fondé  par  M.  le  Dr  Amussal.  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  travail  ou  des  recherches  basées  simultané¬ 
ment  sur  l’anatomie  et  sur  l’expérimentation,  qui  auront  réalisé  ou 
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préparé  le  progrès  le  plus  important  dans  la.  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale.  Ne  seront  point  admis  à  ce  concours  les  travaux  qui  auraient  an¬ 
térieurement  obtenu  un  prix  ou  une  récompense  ,  soit  à  l’un  des  con¬ 
cours  ouverts  à  l’Académie  impériale  de  Médecine,  soit  à  l’un  des 
concours  de  l’Académie  des  sciences  de  l’Institut.  Ce  prix  sera  de  la 
valeur  de  1,000  Fr. 

Prix  fondé  par  M.  le  baron  Barbier.  (Voir  plus  haut  les  conditions  du 
concours).  Ce  prix  sera  delà  valeur  de  6,000  fr. 

Prix  fondé  par  M.  le  marquis  d‘ À rgcnteu.il.  Ce  prix  ,  qui  est  sexennal, 
sera  décerné  à  l’auteur  du  perfectionnement  le  plus  notable  apporté  aux 
moyens  curatifs  des  rétrécissements  du  canal  de  l’urèthre  pendant  cette 
quatrième  période  (1856  à  1862),  ou  subsidiairement  à  l’auteur  du  per¬ 
fectionnement  le  plus  important  apporté  durant  ces  six  ans  au  traite¬ 
ment  des  autres  maladies  des  voies  urinaires.  Ce  prix  sera  de  la  valeur 
de  12,000  fr. 

Les  mémoires  pour  les  prix  à  décerner  en  1862  devront  être  envoyés 
à  l’Académie  avant  le  1er  mars  de  la  môme  année.  —  Ils  devront  être 
écrits  en  français  ou  en  latin.  N.  B.  Tout  concurrent  qui  se  sera  fait 
connaître  directement  ou  indirectement  sera  ,  par  ce  seul  fait ,  exclu 
du  concours.  (Décision  de  l’Académie  du  1er  septembre  1838.)  Toute¬ 
fois  les  concurrents  aux  prix  fondés  par  MM.  Itard,  d’Argenleuil,  Bar¬ 
bier  et  Amussat,  sont  exceptés  de  ces  dispositions ,  ainsi  que  les  con¬ 
currents  au  prix  fondé  par  M.  Capuron  pour  la  question  relative  aux 
eaux  minérales. 
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A  System  of  surgcry,  vol.  II,  893  p.  Local  injuries  diseases  of  the 
eye;  London  ,  1861. 

Le  compte  rendu  du  1er  volume  du  System  of  surgery  venait  A 
peine  de  paraître  dans  les  Archives,  que  le  2e  volume  était  déjà 
entre  les  mdins  des  lecteurs;  la  moitié  de  cet  ouvrage  a  donc  été  publié 
dans  l’espace  d’une  année.  Celte  rapidité  d'exécution  est  d’un  bon  au¬ 
gure,  et  nous  fait  espérer  que  bientôt  nous  aurons  entre  les  mains  un 
traité  complet  dans  lequel  se  trouveront  réunis  les  travaux  princi¬ 
paux  de  la  chirurgie  anglaise. 

Pour  tous  ceux  qui  se  plaisent  à  consulter  et  se  tenir  au  courant  des 
progrès  que  fait  la  chirurgie  de  l’autre  côté  du  détroit ,  c’est  une 
bonne  fortune  que  de  trouver  réunis  dans  quelques  volumes  les  recher¬ 
ches  les  plus  Importantes  publiées  par  nos  voisins,  sans  êtrejobligé  de 
recourir  à  des  journaux,  souvent  difficiles  à  trouver. 
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Ce  second  volume  comprend  les  plaies  par  armes  à  feu,  l’histoire  des 
blessures  de  toutes  les  régions  de  f  économie  :  là  tête,  la  colonne  verté¬ 
brale,  la  face,  le  cou,  la  poitrine,  l’abdomen,  le  bassin,  et  les  membres 
supérieurs  et  inférieurs;  les  maladies  des  yeux  complètent  le  vo¬ 
lume.  L’histoire  des  plaies  d’armes  à  feu  termine  la  première  et  la 
deuxième  partie  chirurgicale,  ce  que  l’éditeur  appelle  la  pathologie  gé¬ 
nérale.  Cet  article  est  l’œuvre  d’un  chirurgien  militaire  très-distingué, 
M.  Longmore.  Toutes  les  questions  qui  se  rattachent  à  l’élude  des  bles¬ 
sures  par  les  projectiles  de  guerre  y  sont  traitées  avec  un  talent  d’ex¬ 
position  remarquable,  et  avec  une  expérience  consommée.  Les  diverses 
modifications  que  les  blessures  d’armes  de  guerre  peuvent  présenter, 
par  suite  de  l’introduction,  dans  la  tactique,  d’armes  de  précision  et  de 
projectiles  nouveaux,  ayant  une  portée,  une  justesse,  un  pouvoir  de  pé¬ 
nétration  plus  grands ,  sont  examinées  avec  beaucoup  de  soin  et  avec 
détail.  Les  questions  des  amputations  immédiates,  des  résections,  des 
hémorrhagies  consécutives,  de  l’emploi  des  anesthésiques  dans  la  chi¬ 
rurgie  des  armées,  sont  amplement  traitées  et  résolues  par  l’expérience. 

L’histoire  des  blessures  de  la  tête  commence  la  troisième  partie  du 
livre;  ce  travail  a  été  confié  ;l  M.  Prescolt  Hewett,  chirurgien  très- 
connu  par  ses  importantes  recherches  sur  cette  matière.  Ce  chapitre 
est  un  travail  complet  sur  la  question,  qui  mérite  d’attirer  l’attention 
du  lecteur. 

En  parlant  de  la  commotion  du  cerveau,  l’auteur  fait  complète  justice 
d’une  théorie  qui  eut  trop  longtemps  cours,  et  qui  fut  trop  facilement 
adoptée  et  exposée  comme  chose  démontrée  dans  les  livres  classi¬ 
ques;  je  veux  parler  de  celle  théorie  dans  laquelle  on  admet  qu’une 
commotion  violente  du  cerveau  peut  luler  immédiatement  sans  oc¬ 
casionner  des  lésions  matérielles  dans  cet  organe.  Celte  hypothèse, 
comme  on  le  sait,  est  basée  sur  un  seul  fait,  qui  dépose  encore  contre 
elle;  on  doit  être  surpris  de  voir  des  hommes  sérieux  l’accepter  sans 
difficulté  sur  preuves  aussi  fragiles ,  et  donner  lieu  à  une  telle  hypo¬ 
thèse.  M.  Hewett  montre  que  toutes  les  fois  qu’on  y  a  regardé  de  plus 
près,  ou  a  trouvères  lésionsassez  grandes,  dénaturé  A  expliquer  la  mort 
instantanée  :  des  écartements  des  sutures ,  le  fait  de  Litrée,  des  frac¬ 
tures  de  la  colonne  vertébrale  avec  épanchement  de  sang  dans  le  canal 
rachidien ,  l’observation  de  M.  Deville,  des  ruptures  du  cœur,  etc. 

Les  fractures  du  crâne  occupent  une  large  part  dans  ce  travail.  L’au¬ 
teur  étudie  et  discute  largement  toutes  les  questions  qui  s’y  rattachent, 
en  s’appuyant  de  tous  les  documents  publiés  en  France,  et  il  examine 
avec  une  grande  attention  les  diverses  opinions  émises  touchant  l’ori¬ 
gine  de  l’écoulement  de  sérosité  par  les  oreilles,  comme  signe  patho¬ 
gnomonique  des  fractures  du  rocher.  Il  fait  remarquer  que  ce  symptôme, 
quoique  d’une  grande  valeur  clinique,  ne  doit  pas  être  accepté  comme 
absolu;  que  dans  quelques  cas,  rares  à  la  vérité,  on  peut  rencontrer 
un  écoulement  séreux  abondant  par  l’oreille,  à  la  suite  d’une  chute  sur 
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là  tête,  sans  fracture  dii  i’ocher.  À  l’appui  de  sa  maniéré  de  voir,  l’au¬ 
teur  cite  deux  faits  tirés  de  sa  pratique ,  dans  lesquels  l’inspection  la 
plus  minutieuse  n’a  pas  décelé  la  moindre  trace  de  fracture. 

Après  les  blessures  de  la  télé,  suivent  celles  de  la  colonne  vertébrale, 
région  qui,  pàr  sdh  étendue,  sa  composition  anatomique,  son  rôle  phy¬ 
siologique,  est  plus  que  toute  autre  sujetté  a  des  lésions  nombreuses  et 
variées;  formée  par  une  série  de  segments  osseux ,  la  colonne  vertébrale 
constitué  un  long  lëvier  flexible ,  susceptible  de  se  courber  toutes  les 
fois  qu’elle  est  sollicitée  par  liiie  puissance  assez  forte  agissant  à  l’une 
dé  ses  extrémités.  Les  courbures  normales  dé  la  colonne  vertébrale 
peuvent  être  exagérées,  par’ suite  d’un  effort,  eloccasioniierüne  déchi¬ 
rure  clés  liens  qui  réunissent  les  divers  segmenls  entré  eux.  C’est  par  ce 
mécanisme  d'exagération  des  courbures  et  par  des  torsions  brusques  de 
là  colonne  vertébrale  que  se  produisent  les  entorses  de  celle  région  avec 
déchirure  des  tissus  et  épanchement  de  sang  autour,  ou  dans  le  canal 
rachidien ,  les  luxations  compliquées  de  fracture,  dé  commotion,,  dé¬ 
chirure  ou  même  écrasement  de  là  moelle  épinière,  lésions  dont  l’étude 
mérite  à  tout  égard  Une  grande  attention  des  chirurgiens.  M.  Shaw,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  dé  Middlesex,  aiiteur  de  cet  important  chapitre,  ré¬ 
sulte  avec  beaucoup  dé  soin  lés  diverses  questions  qui  se  présentent  à 
l’occasion  de  ces  blessures;  il  s’arrête  surtout  à  l’ëxàmendes  fractures 
des  diverses  régions,  en  ayantsoin  d’indiquer  les  troubles  nerveux  dont 
elles  sont  suivies  ;  ii  examine  attentivement  la  question,  plusieurs  fois 
agitée,  dé  savoir  si,  dans  quelques,  cas  de  paralysie  des  membres  infé¬ 
rieurs  ou  d’autres  régions,  occasionnée  par  une  fracture  de  la  colonne 
vertébrale,  le  chirurgien  est  autorisé  à  faire  une  opération  chirurgi¬ 
cale,  à  appliquer  le  trépan,  dans  le  bht  de  soustraire  là  moelle  à  la  com¬ 
pression  produite  par  lés  fragments.  Il  rejette  celte  proposition  et 
démontre  l’inutilité  djurie  telle  tentative  en  exposant  les  conditions  où 
se  trouvent  les  fragments  de  la  région  fracturée.  En  parlant  de  la  com¬ 
motion  de  la  moeile  épinière,  à  la  siiitë  d’une  contusion  dé  la  colonne 
vertébrale,  11  établit  que  la  paralysie  qui  en  est  la  cause  est  plus  sou- 
venHe  résultat  d’un  épanchement  de  sang,  ou  produite  par  une  fracture, 
ainsi  qu’il  à  eu  l’occasion  d’en  voir  des  exemples. 

Lés  blessures  de  la  face,  par  M.  Holmes  fcootès,  chirurgien  de  i’iiô- 
pital  Salnt-Barlholomëw;  celles  du  cou,  par  M.  Henry  Gray,  forment 
deux  chapitres  importants,  traités  avec  beaucoup  de  soin  et  illustrés  * 
qu’on  me  passe  ie  mot,  par  un  grand  nombre  d’observations  très- 
intéressantes. 

Les  blessures  de  la  poitrine,  par  M.  Poland,  chirurgien  de  Guy’s  hos¬ 
pital,  quoique  dans  un  cadre  assez  complet  ,  ne  sont  pas  traitées  avec 
cette  maturité  pratique,  qu’on  rencontre  dans  les, articles  précédents  ; 
c’est  un  résumé  assez  bien  fait  de  ia  question,  dans  lequel  l’auteur  s’est 
efforcé  de  toucher  à  tous  les  points  qui  intéressent  les  blessures  de  la 
poitrine. 
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L’article  sur  les  blessures  de  l’abdomen,  par  M.  Poliock,  de  l’hôpital 
Saint-Georges,  mérite  toute  l’attention  du  lecteur;  quelques  points  de 
l’histoire  de  ces  blessures  y  sont  traités  avec  une  grande  richesse  de 
faits  cliniques,  La  contusion  de  l’abdomen  est  l’objet  d’une  étude  par¬ 
ticulière  ;  l’auteur  passe  en  revue  les  diverses  lésions  de  tissus  qu’elle 
peut  déterminer  :  épanchements  de  sang  dans  les  parois  de  l’abdomen  et 
du  péritoine ,  déchirure  des  tissus  ou  broiement  même  des  divers  or¬ 
ganes  abdominaux.  L’auteur  termine  l’histoire  des  plaies  de  la  région 
par  une  élude  sur  l’anus  contre  nature.  Cette  question  trouverait  mieux 
sa  place  et  serait  traitée  d’une  manière  plus  complète  dans  l’histoire  des 
hernies  ;  d’ailleurs,  tel  qu’il  est,  ce  chapitre  est  insuffisant  et  ne  répond 
pas  complètement  à  cette  importante  question.  Les  corps  étrangers  in¬ 
troduits  dans  le  tube  digestif  fournissent  à  M.  Poliock  l’occasion  de  rela¬ 
ter  des  faits  très-intéressants  ;  il  rappelle  l’histoire  d’un  marin  qui,  à  la 
suite  d’un  pari,  ayala  37  couteaux  de  poche,  et  chez  lequel,  dix  ans  après, 
on  rencontra,  à  l’autopsie,  34  fragments  de  fer  dans  l’estomac,  une  lame 
dans  le  côlon,  traversant  cet  intestin,  et  une  autre,  fixée  en  travers,  dans 
le  rectum.  Il  raconte  aussi  l’observation  d’un  aliéné  qui  engloutit  une 
masse  de  clous ,  de  vis ,  d’écrous ,  et  qui  survécut  trois  mois.  A  l’au¬ 
topsie  ,  on  trouva  dans  les  intestins  2  livres  et  demie  de  ferraille  avalée 
pendant  la  vie. 

Après  les  blessures  de  l’abdomen  et  comme  faisant  suite  naturelle  à 
celles-ci,  vient  l’histoire  des  blessures  du  bassin  ,  par  M.  Berkell,  chi¬ 
rurgien  de,  Guy’s  hospital,  Les  fractures,  les  contusions,  de  cette  région, 
les  plaies,  les  corps  étrangers  des  divers  organes  renfermés  dans  le  bas¬ 
sin,  forment  un  chapitre  important. 

Enfin,  comme  complément  de  ia  troisième  partie ,  viennent  les  bles¬ 
sures  des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

M.  Flower,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Middlesex,  est  chargé  des  bles¬ 
sures  des  membres  supérieurs,  et  s’est  acquitté  de  cette  tâche  avec  beau¬ 
coup  de  bonheur.  Cet  article  renferme  des  données  intéressantes  sur  les 
luxations  et  sur  les  fractures. 

L’histoire  des  blessures  des  diverses  régions  forme  toute  la  troi¬ 
sième  partie  du  système  de  chirurgie.  D’après  le  cadre  primitif,  elle 
devait  être  suivie  par  la  quatrième  partie  (la  médecine  opératoire);  mais, 
aans.lfe  but  d’activer  la  publication,  oh  a  interverti  un  peu  l’ordre  des 
matières  ,  et  ce  volume  est  terminé  par  le  commencement  de  la  cin¬ 
quième  partie  (l’élude  des  riialadies  des  yeux).  Ce  chapitre  a  été  confié  à 
M.  tiixon,  ancien  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Thomas,  aujourd’hui 
chirurgien  de  l’Hôpital  royài  ophthalmoiogique  de  Moorfield.  La  grande 
expérience  clinique  de  ce  chirurgien,  jointe  à  une  connaissance  éten¬ 
due  de  la  littérature  ophthalmoiogique  allemande ,  promettait  un  de 
ces  ahicles  de  fond,  un  article  magistral  sur  la  matière.  Restreint  dans 
un  espace  trop  retserré,  puisque  2100  pages  éeujenfient  sont  affectées  A 
s’oiï  travail  j  l’auteur  à  touché  néanmoins  avec  habileté  ï  tous  les  points 
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de  son  sujet;  les  articles  Ophlhalmoscopie,  Cataracte,  Glaucome,  renfer¬ 
ment  des  détails  importants  et  des  préceptes  pratiques  d’uné  certaine 
valeur.  Partisan  moins  convaincu  dés  doctrines  allemandes  que  ses  deux 
éminents  collègues  Bowman  etCritcket,  M.  Dixon  prêle  le  concours 
de  son  autorité  à  quelques-unes  d’entre  elles,  et  l’iridectotàie ,  dans  le 
traitement  du  glaucome,  si  violemment  attaquée  par  l’école  irlandaise, 
trouve  en  lui  un  partisan  pour  les  cas  de  glaucome  aigu.  Dans  cet  ar¬ 
ticle  digne  assurément  de  l’attention  des  lecteurs,  il  est  à  regretter 
que  l’auteur  n’ait  pas  jugé  opportun  d’exposer  le  résultat  des  recher¬ 
ches  récentes  sur  les  divers  états  morbides  de  l’appareil  d’accommoda¬ 
tion  et  des  appareils  musculaires  extra -oculaires  ;  cette  lacune  est 
d’autant  plus  regrettable  qu’il  aurait  eu  l’occasion  d’enrichir  son  travail 
des  belles  recherches  de  Donders  et  de  celles  deGraeffe,  encore  peu  con¬ 
nues  de  la  majorité  des  lecteurs. 

D’après  l’annonce,  ces  deux  volumes  devraient  former  la  moitié  du 
système  de  chirurgie  ;  mais,  si  on  jette  un  coup  d’œil  rapide  sur  la  va¬ 
leur  et  l’étendue  des  divers  sujets  qui  restent  encore  à  traiter,  savoir: 
maladies  des  organes  des  sens ,  des  os ,  des  articulations ,  des  muscles, 
des  organes  génito-urinaires  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  les  ané¬ 
vrysmes,  les  varices,  les  opérations  et  appareils ,  les  maladies  des  en¬ 
fants,  etc.  etc.,  on  trouve  un  contingent  assez  respectable  et  qui  sera 
mal  à  l’aise  dans  les  deux  volumes  qui  restent  à  publier.  Il  n’y  au¬ 
rait  donc  rien  d’étonnant  que,  devant  celte  perspective,  l’éditeur  ajou¬ 
tât  un  cinquième,  peut-être  même  un  sixième  volume,  à  son  œuvre, 
à  moins  toutefois  qu’éditeur  et  auteurs  ne  voulussent  se  décider  à  ré¬ 
trécir  les  divers  cadres  et  à  écourter  chaque  sujet,  ce  qui  serait  regret¬ 
table,  car  le  système  de  chirurgie  y  perdrait  alors  son  véritable  cachet. 


Die  Actiologic  ,  dcr  BGcgriff...  des  Btlndlicttfieliers  {Étiologie, 
nature  et  prophylaxie  de  la  fièvre  puerpérale ) ,  par  le  Dr  Sesimiîlwem  , 
professeur  d’obstétrique  à  l’Université  de  Pest.  In-8°,  vi-544  pages; 
1861. 

Voici  un  livre  instructif  et  curieux  moins  par  ce  qu’il  nous  apprend 
sur  la  fièvre  puerpérale  que  par  ce  qu’il  nous  enseigne  sur  les  écarts  où 
conduisent  les  statistiques  en  médecine.  Il  est  utile  que  de  temps  à  autre 
un  esprit  convaincu  à  outrance,  un  logicien  excessif,  poussant  les  chif¬ 
fres  à  l’extrême ,  nous  fasse  toucher  du  doigt  lè  danger  des  inductions 
numériques.  Ordinairement  ce  sont  des  mathématiciens  ou  des  ency¬ 
clopédistes  étrangers  â  la  médecine  qui  se  chargent  de  nous  fournir  ces 
salutaires  avertissements.  Celle  fois  c’est  un  médecin ,  autorisé  par  sa 
position ,  par  son  savoir  spécial ,  par  tous  les  motifs  qui  donnent  crédit 
aux  opinions,  qui  compulse  les  chiffres,  les  combine  et  les  interprète,  et 
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qui,  au  nom  de  leur  autocratie,  promulgue  une  théorie  nouvelle  de  la 
fièvre  puerpérale. 

La  ville  de  Vienne,  qu’on  cite  à  trop  juste  litre  parmi  les  capitales  où 
la  santé  publique  est  le  plus  souvent  et  le  plus  tristement  atteinte,  a 
subi  à  diverses  reprises  de  terribles  épidémies  de  fièvre  des  accouchées. 
Nous  savons  par  expérience  ce  que  sont  ces  invasions  redoutées  qui 
frappent  une  population  jeune,  vivace,  et  qui  transforment  un  acte  phy¬ 
siologique  en  une  maladie  presque  fatalement  mortelle.  L’opinion  et  la 
science  se  sont  émues  ;  et,  de  fait,  il  n’est  pas  de  spectacle  plus  pénible, 
pas  d’épidémie  qui  sollicite  plus  vivement  le  zèle  eL  la  recherche 
anxieuse  d’un  remède  à  opposer  au  mal. 

Vienne  a  d’ailleurs  le  privilège  d’une  statistique  hospitalière  dont 
nous  ne  connaissons  nulle  part  l’équivalent,  et  qui  permet  de  mesurer 
la  maladie,  d’en  suivre  la  marche,  d’en  marquer  la  durée,  et  cela  depuis 
1784.  Les  relevés  de  la  maison  royale-impériale  d’accouchements  sont 
d’un  réel  intérêt.  Pendant  la  longue  période  de  1784  à  1822,  le  chiffre  de 
la  mortalité  varie  de  0,24  minimum  annuel  à  4,9S  maximum,  qui  ne  se 
produit  que  dans  le  cours  de  1819.  Pendant  vingt-cinq  ans,  il  ne  meurt 
pas  une  accouchée  sur  100  ;  à  partir  de  1819,  la  mortalité  oscille  entre  2 
et  12  pour  100  environ ,  avec  des  variations  assez  considérables  et  une 
moyenne  réelle  de  4  pour  100. 

Ce  relevé  par  années  donne  d’ailleurs  une  idée  très-insuffisante  de 
l’intensité  de  la  maladie,  qui  sévit  pendant  des  semaines  ou  des  mois  au 
plus,  et  dont  les  effets  sont  compensés  par  la  période  où  la  sauté  des  ac¬ 
couchées  rentre  dans  ses  conditions  normales. 

Une  statistique  plus  détaillée  donne,  mois  par  mois,  le  chiffre  des  acr 
couchements,  des  décès  des  mères  et  des  enfants,  de  1841  à  1848.  Mal¬ 
heureusement  ces  données  ne  s’analysent  pas,  et,  ne  pouvant  les  re¬ 
produire  ici ,  nous  sommes  obligés  de  renvoyer  au  texte  même  de 
l’ouvrage. 

Indépendamment  de  ces  éléments  de  comparaison ,  il  en  existe  un 
autre  qui  n’a  pas  moins  d’importance  dans  la  théorie  du  professeur  Sem- 
melweis.  La  maternité  de  Vienne  est  séparée  en  deux  sections ,  la,  pre¬ 
mière  ouverte  aux  étudiants  en  médecine ,  la  seconde  aux  élèves  sages- 
femmes,  elqui  reçoivent  alternativement,  de  deux  jours  l’un,  les  femmes 
qui  demandent  leur  admission.  Or,  en  comparant  la  mortalité  des  deux 
divisions  réunies  dans  le  même  hôpital,  on  trouve  que,  dans  la  première 
division ,  celle  des  médecins ,  le  chiffre  des  décès  est  de  9,92  pour  100 
accouchées,  tandis  qu’il  n’est  que  de  3,38  dans  la  seconde,  réservée  .aux 
sages-femmes,  pour  une  période  de  six  années  (de  1841  à  1846).  Si  no¬ 
table  que  soit  la  différence,  elle  est  encore  fort  au-dessous  de  la  réa¬ 
lité,  un  grand  nombre  d’accouchées  atteintes  de  fièvre  puerpérale  ayant 
été  transférées  de  la  première  section  dans  les  services  de  l’hôpital  gé¬ 
néral,  où  elles  succombaient,  tandis  qu’aucune  des  malades  de,  la  , se¬ 
conde  section  n’a  été  déplacée. 
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D’où  vienl  que  dans  la  même  ville,  dans  le  même  hôpital,  sous  les  mê¬ 
mes  influences  de  localité,  d’agglomération,  de  misère  pendant  la  gros¬ 
sesse,  d’appréhension  au  moment  de  l’accouchement,  la  maladie  a 
frappé  si  inégalement  les  deux  sections  ?  Telle  est  la  question  que  se 
pose  le  professeur  de  Pest,  et  qu’il  croit  avoir  résolue  non-seulement 
pour  la  maternité  de  Vienne ,  mais  pour  toutes  les  maisons  d’accouche¬ 
ments,  non-seulement  pour  les  trois  épidémies  dont  il  a  été  témoin 
comme  assistant,  mais  pour  toutes  les  fièvres  puerpérales  passées  et 
à  vehir. 

Avant  d’exposer  ses  idées ,  l’auteur,  qui  se  défend  trop  vivement  de 
loute  inclination  vers  la  polémique  pouf  qu’on  le  croie  sur  parole,  fait 
table  rase  des  hypothèses  qui  ont  cours  sur  la  pathogénie  des  fièvres 
puerpérales.  Et  d’abord  il  n’existe  pas  d’influences  épidémiques  appli¬ 
cables  à  la  fièvre  des  accouchées.  Comment  expliquer  l’action  d’une  épi¬ 
démie  qui  sévirait  sur  une  division  et  qui  épargnerait  l’autre,  alors  que 
toutes  les  deux  se  louchent  de  si  près  qu’elles  n’ont  qu’un  vestibule?  La 
fièvre  puerpérale  est  une  affection  hospitalière  qui  retentit  à  peine  dans 
la  ville  (!).  Les  épidémies  sont  intermittentes  ;  la  fièvre" puerpérale  a 
été  presque  continue  à  l’hôpital,  elle  s*esl  jouée  des  saisons,  des  tempé¬ 
ratures,  des  variations  atmosphériques. 

L’agglomération  n’est  pas  plus  admissible,  car  elle  a  été  plus  grande 
dans  la  seconde  section ,  qui  était  sans  cesse  obligée  de  déverser  les  en¬ 
trantes  dans  là  première  section,  tandis  que  la  première  n’en  envoyait 
aucune  dans  la  seconde. 

Ne  pouvant  ni  nier  la  différence  de  la  mortalité  des  deux  divisions  ni 
en  trouver  la  cause,  on  a  accusé  la  frayeur  des  malades,  parce  que  la 
première  division  élanl  plus  près  de  la  chapelle,  elles  entendaient  les 
aumôniers  appelés  à  porter  le  viatique.  Des  dispositions  ont  été  prises 
pour  y  remédier  sans  aucun  avantagé.  On  a  prétendu  que  les  étudiants 
en  médecine  apportaient  au  loucher  moins  de  délicatesse  que  les  sages- 
femmes,  ce  qui  est  absurde  quand  on  sait  ce  qu’est  l'introduction  du 
doigt  au  moment  de  l’accouchement.  La  ventilation,  le  mode  de  blan¬ 
chissage  du  linge,  ne  peuvent  être  invoqués  davantage ,  non  plus  que  le 
traitement  médical,  qui  fut  exactement  le  même  des  deux  parts.  Il  n’y 
eut  là  ni  épidémie  ni  endémie  ;  il  n’y  eut  pas  davantage  de  contagion  de 
lit  à  lit.  Les  expériences  les  plus  décisives ,  les  mesures  les  plus  sages, 
instituées  dans  l’idée  d’une  endémie  puerpérale  ou  d’une  contagion  par 
voisinage,  n’ont  pas  diminué  le  mal ,  et  ont  été  successivement  aban¬ 
données  comme  inutiles. 

Le  problème  est  demeuré  jusqu’à  ce  jour  insoluble,  et  pas  une  des 
suppositions  ne  soutient  la  discussion.  Il  serait  encore  irrésolu  si  un 
fait  providentiel  n’avajt  mis  le  Dr  Semmelweis  sur  la  voie.  Pendant  son 
absence,  le  professeur  Kolletschka  meurt  d’une  piqûre  anatomique  avec 
tous  les  accidents  de  l’infection  purulente.  Les  accouchées  passent  par  les 
mêmes  phases,  donc  elles  succombent  à  la  même  maladie.  Chez  elles,  on 


BIBLIOGRAPHIE. 


255 


ignorait  d’ofi  venait  le  germe  de  l’iiifecljon  ;  chez  le  professer  |Colle|s- 
chka  on  le  saU,  on  assiste  à  l'étiologie  toute  entière.  Si  les  effets  sont 
identiques,  c’est  que  la  çaqse  est  la  mê|ï]e  ;  le  détritus  cadavérique,  quel 
qu’il  soit  et  en  si'  petite  quantité'  qu’on  l’inocule ,  doit  déterminer  la 
fièvre  puerpérale.  Cela  doit  être,  cela  est;  il  ne  res|e  plus  qu’à  je  dé¬ 
montrer. 

C’est  dans  cette  démonstration  que  brille  la  sqgacilé  fie  l’auteur,  et 
c’est  à  la  logique  impitoyable  des  chiffres  qu’il  emprunte  jqsqq’à  ses 
moindres  arguments.  On  ne  saurait  trop  recompiander  aux  médecins 
désireux  de  s’instruire  sur  la  valeur  des  méthodes,  l’élude  approfondie 
de  cette  partie  du  traité  ;  ils  y  verront  comment  les  nombres  ,  contrai¬ 
rement  à  leur  réputation  usurpée,  sont  mobiles ,  élastiques,  insaisissa¬ 
bles,  parce  qu’ils  n’existent,  dans  ces  exercices  numériques,  que  comme 
l’appoint  d’une  interprétation.  Qu  les  chiffres  des  statistiques  satisfont 
une  curiosité  improductive  assez  analogue  à  celle  du  voyageur,  ou  iis 
entrent  dans  la  science  à  laquelle  ils  ne  se  rattachent  qu’i|  |a  condition 
d’être  expliqués,  commentés,  interprétés:  la  vérité  ne  dépend  pas  des 
calculs,  mais  de  l’idée  mère  qui  les  a  inspirés.  Il  ne'suflil  pas  pour  ré¬ 
soudre  le  problème  le  plus  élémentaire,  que  les  opérations  arithméti¬ 
ques  soient  exactes;  il  faut  encore  que  par  leur  série  elles  répondent 
aux  nécessités  de  la  solution.  A  plus  forte  raison  en  est-il  ainsi  dans 
nos  problèmes  pathologiques,  où  les  sommes  ne  représentent  pas  des 
unités  identiques,  et  où  mille  causes  d’erreur  interviennent,  fju’on  ex¬ 
ploite  honnêtement  au  profit  d’une  conviction  faite  d’avance. 

D’après  les  statistiques  du  professeur  ’Semmel’weis ,  il  est  impqssit>|e 
qu’à  Vienne  la  fièvre  puerpérale  ne  reconnaisse  pas  une  origine  cada¬ 
vérique;  diaprés  les  faits  dont  nous  sommes  témoins  à  Paris,  il  est  im¬ 
possible'  d’admettre  une  pareille  étiologie  autrement  qu’aux  derniers 
rangs  des  causes  multiples. 

La  doctnpe  de  l'auteur  peut  d’ailleurs  s’exposer  en  peu  de  mots,  si  on 
ja  dégage  des  preuves  à  l’appui,  qui  ne  prouvent  guère,  du  moment 
qu’elles  ne  sont  démontrantes  que  dans  la  capitale  de  l’Autriche. 

Tout  le  monde  sait  la  direction  anatomique  de  l’école  de  Vienne. 
Beaucoup  d’étudiants  et  de  jeunes  docteurs  ,  occupés  aux  travaux  des 
amphithéâtres,  viennent  pratiquer  le  iciucherdans  les  sajje§  d’accouche¬ 
ments,  sans  avoir  pris  de  suffisantes  précautions  dp  propreté.  Leurs 
doigts  servent  de  véhicule  au  virus  cadavérique.  Il  suffit  de  leur  faire 
laver  soigneusement  les  mains  avec  une  solution  de, chlorure  de  chaux 
avant  de  leur  donner  accès  dans  les  salles ,  (pour  empêcher  la  produc¬ 
tion  de  la  fièvre  puerpérale. 

Les  lotions  ainsi  réglées  sont  imposées  a^x  étifdiapts  en  çntu’s  18^1. 
La  mortalité,  qui  était  de  12  pour  100,  tombe  à  3.  En  1848,  elle  est  de 
1,27  pour  lpO,  et  pendapt  lps  mois  de  mars  et  d’août  elle  est  nulle.  En 
1849  elle  varie  entre  2  et  4  pour  100. 

Autre  preuve.  Én  octobre  1847,  une  malade  atteinte  d’un  cancer  de 
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l’utérus  occupe  le  lit  n°l  delà  salle  d'accouchements;  on  commence 
la  visite  par  son  examen,  on  se  borne  à  se  laver  les  mains  avec  le  sa¬ 
von  ,  et  on  procède  successivement  au  toucher  des  autres  malades:  Il 
accouchées  sur  12  succombent.  La  sanie  du  cancer  a  agi  là  comme  les 
détritus  cadavériques;  une  autre  fois  c’est  un  malade  atteint  de  carie 
du  genou  qui  devient  la  cause  de  l’infection.  Enfin  pendant  la  période 
de  l’année  où  les  dissections  sont  suspendues,  la  mortalité  diminue 
proportionnellement. 

En  somme ,  la  fièvre  puerpérale  est  une  maladie  inoculée ,  elle  ne  re¬ 
connaît  jamais  pour  cause  une  génération  spontanée,  une  influence  épi¬ 
démique,  tellurique  ou  autre.  Elle  s’inocule  presque  toujours  parle 
contact  du  doigt  plus  ou  moins  imprégné  d’une  matière  impure,  elle  peut 
encore  être  produite  par  le  linge  infecté,  et  en  dernier  lieu  par  le  trans¬ 
port  des  mêmes  produits  par  l’air  atmosphérique. 

La  fièvre  puerpérale  est  une  pyémie  propre  aux  établissements  d’in¬ 
struction,  elle  est  rare,  presque  inconnue  partout  ailleurs;  celle  dernière 
proposition  qui  forme  la  contre-partie  obligée  de  la  première,  l’auteur 
l’appuie  également  sur,  des  statistiques  empruntées  à  l’Angleterre,  à  la 
France,  à  l’Allemagne.  Cette  seconde  partie  ,de  son  livre  est  pleine  de  do¬ 
cuments  intéressants, curieux, maisqui  malheureusementsonlloind’être 
aussi  convaincants  que  le  professeur  de  Pestse  le  représente. 

Notre  opinion  formelle,  appuyée  sur  une  triste  expérience  de  la  mala¬ 
die,  est  loin  d’être  favorable  à  la  théorie  exclusive  que  ne  propose  pas, 
mais  qu’affirme  le  Dr  Semmelweis.  En  cela  nous  sommes  d’accord  avec 
les  médecins  qui  ont  eu  de  fréquentes  occasions  d’observer  et  de  traiter 
la  fièvre  puerpérale,  et  nous  n’hésitons  pas  à  prendre  rang  parmi  les  cri¬ 
tiques  auxquels  l’honorable  professeur  prodigue  le  blâme  à  pleine  main. 
Comme  tous  les  écrivains  à  polémique  ardente  il  appelle  la  discussion, 
mais  quand  elle  est  venue ,  il  ne  la  tolère  ni  ne  la  réfute.  Sa  défense  de 
ses  doctrines  a  les  allures  des  pamphlets  du  moyen  âge,  où  le  latin  excu¬ 
sait  les  plus  violentes  apostrophes.  Une  seule  citation  donnera  l’idée  de 
la  vivacité  de  sa  critique.  Le  lecteur,  dit-il,  en  parlant  d’un  de  ses  col¬ 
lègues  et  de  ses  adversaires,  en  sait  assez  pour  voir  que  le  Dr  B...  ensei¬ 
gne  toujours  une  erreur,  quand  il  enseigne  quelque  chose  qui  ne  s’ac¬ 
corde  pas  avec  mon  opinion ,  et  qu’il  n’apprend  la  vérité  que  quand  il 
répète  mon  enseignement. 

En  faisant  la  part  des  défauts,  et  ils  sont  grands,  des  données  hypothé¬ 
tiques,  et  elles  sont  nombreuses  malgré  les  chiffres  à  l’appui ,  le.  livre 
du  Dr  Semmelweis  n’en  est  pas  moins  une  œuvre  sincère  où  on  puisera 
quelques  idées  et  surtout  d’utiles  documents,  à  la  condition  de  réserver 
la  liberté  de  l’interprétation. 


E.  Follin,  C.  Lasègue. 
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OBSERVATIONS  POUR  SERVIR  A  L’HISTOIRE  DE  L’ÉRYSIPÈLE 
DU  PHARYNX, 

Par  M.  cousit. ,  interne  des  hôpitaux. 

Les  épidémies  d’érysipèles  qui  régnent  actuellement  à  Paris  et 
dans  les  salles  des  hôpitaux  mettent  les  observateurs  dans  une  po¬ 
sition  peut-être  unique  dans  l’histoire  de  la  médecine,  pour  décrire 
les  symptômes  de  cette  affection.  La  propagation  de  l’érysipèle 
aux  muqueuses,  l’angine  érysipélateuse,  forme  que  beaucoup  d’au¬ 
teurs  niaient  il  y  a  peu  d’années,  mais  que  sa  fréquence  dans  l’épi¬ 
démie  actuelle  rend  évidente,  a  attiré  surtout  mon  attention,  et 
c’est  uniquement  sur  elle  que  portent  les  observations  que  j’ai 
recueillies.  L’abondance  des  matériaux,  et  les  difficultés  qui  se  sont 
élevées  à  mesure  qu’on  a  vu  de  nouveaux  faits,  rendent  ce  sujet 
même ,  quelque  limité  qu’il  soit,  trop  vaste  pour  que  je  puisse  le 
traiter  complètement.  Je  me  bornerai  dans  ce  mémoire,  après  avoir 
donné  l’état  de  la  question,  à  rapporter  les  histoires  des  malades 
que  j’ai  vus,  et  à  décrire  les  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie. 
J’insisterai  spécialement  sur  les  signes  locaux  observés  sur  la  mu¬ 
queuse  pharyngienne,  signes  dont  on  peut  tirer  un  grand  parti 
pour  différencier  anatomiquement ,  par  la  forme  élémentaire  de 
l’éruption;  la  phlogose  érysipélateuse  de  toutes  les  autres  inflam¬ 
mations  spécifiques  de  la  gorge,  dont  le  nombre  est  déjà  si  consi¬ 
dérable. 
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Ce  sera  la  seule  partie  originale  de  mon  travail  ,  car  un  grand 
nombre  de  points  litigieux  que  soulève  la  question  de  l’érysipèle 
interne,  ou  sont  insolubles  avec  les  matériaux  qui  existent  actuel¬ 
lement  dans  la  science,  ou  ont  été  déjà  résolus. 

Sans  remonter  plus  loin  que  la  fin  du  xvne  siècle,  Sydenham 
donne  une  bonne  description  de  l’érysipèle,  qui  s’était  souvent 
montré  comme  affection  intercurrente,  en  même  temps  que  les 
rhumatismes ,  les  angines  ,  les  péripneumonies,  dans  ses  diverses 
constitutions  stationnaires  (1).  L’exemple  de  Sydenham  et  de  Mor¬ 
ton  fut  suivi,  dans  la  description  des  épidémies  régnantes,  par  un 
très-grand  nombre  d’auteurs,  et  nous  trouvons  l’érysipèle  men¬ 
tionné  comme  affection  intercurrente  dans  les  épidémies  de  Ra- 
mazzini,  de  Luc.  Schrœck,  etc.  (2),  observées  à  la  fin  du  xvne  et 
au  commencement  du  xvme  siècle. 

La  relation  d’épidémie  quia  le  plus  de  rapports  avec  notre  sujet 
est  celle  qui  a  été  observée  à  Caillan ,  en  1750 ,  par  Darluc.  Il  la 
décrit  en  ces  termes  : 

«La  fièvre  érysipélateuse  commençait  d’abord  par  une  petite 
rougeur  au  visage,  suivie  de  chaleur  et  de  démangeaisons;  insen¬ 
siblement  cette  rougeur  gagnait  toutes  les  parties  de  la  face:  les 
joues,  les  lèvres,  les  paupières  ,  se  tendaient,  se  boursouflaient;  la 
chaleur  devenait  brûlante,  avec  un  pouls  dur,  haut  et  fréquent  :  la 
langue  sèche,  jaunâtre  et  crevassée;  les  inquiétudes  ,  l'anxiété,  la 
soif,  tourmentaient  les  malades;  le  visage  et  lés  paupières  se  tumé¬ 
fiaient  si  considérablement,  qu’ils  restaient  plusieurs  jours  sans  pou¬ 
voir  ouvrir  les  yeux.  Quelques-uns  avaient  de  fréquentes  hémor¬ 
rhagies  par  le  nez.  Dans  d’autres,  Ici  matière  morbifique ,  atta¬ 
quant  également  le  visage,  se  jetait  sur  la  gorge,  viciait  la 
déglutition  ;  la  voix  devenait  rauque, avec  une  espèce  de  suffo¬ 
cation,  gonflement  dans  les  muscles  du  cou,  et  tous  les  sym¬ 
ptômes  de  V esquinancie.  Les  redoublements  de  la  fièvre  ame¬ 
naient  les  délires,  les  soubresauts  des  tendons,  les  déjections 
bilieuses  et  verdâtres  farcies  de  vers  ascarides  ;  des  urines  troubles, 
épaisses,  et  leurs  principes  confondus;  le  sphacèle  des  parties  éry- 


(1)  Sydenham,  édit.  in-4°  ;  Genève ,  chez  les  frères  de  Tournes,  t.  I ,  p..  159 
et  suivantes. 

(2)  Même  ouvrage,  t,  11 ,  toute  la  première  partie. 
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sÿpélateuses,  et  les  convulsions  terminaient  la  vie  de  ceux  qui  en 
périssaient»  (lj'. 

Nous  avons  cité  cette  relation  d’épidémie ,  parce  qu’elle  nous 
montre  l’érysi  pèle  s’étendant  en  même  temps  à  la  face  et  à  la  gorge, 
se  compliquant  de  fièvre  ataxique,  phénomènes  qui  ont  tant  de 
rapports  avec  l’épidémie  actuelle. 

Richa  (2)  a  décrit  aussi  une  épidémie  très -meurtrière  d’érysi¬ 
pèle  en  1721  et  1722,  et  il  a  observé  en  même  temps  des  péri- 
pneumonies  qu’il  regarde  comme  une  transformation  de  l’érysi¬ 
pèle;  mais  les  relations  d’histoires  particulières  qu’il  donne  ne 
sont  pas  propres  à  confirmer  sa  manière  de  voir. 

Pour  les  grands  médecins  du  xvme  siècle  attachés  à  la  tradition 
hippocratique,  Frédéric  Hoffmann  (3),  Van  Swieten(4),  Lorry  (5), 
l’existence  de  l’érysipèle  du  pharynx  ne  soulève  aucun  doute.  Voici 
ce  que  dit  F.  Hoffmann  à  propos  de  l’érysipèle  de  la  face  :  «Faciem 
«si  occupât,....  spiritus  difficile  trahitur,  nares  et  fauces  aridæ 
«valde  sunt  et  siceæ,  et  torpor  plerumque  ac  sopor  conjunctus  est, 
«quin  ob  propinquitatem  cerebri,  metuendum  ne  in  phrenitidem, 
«vel  lelhargum  degeneretur  lethalem.»  Lorry,  en  parlant  des 
éruptions  cutanées  qui,  sans  être  critiques,  sont  néanmoins  d’un 
pronostic  favorable,  dit  avoir  vu  des  érysipèles  survenir  à  la  face 
pendant  que  sévissait  une  angine  de  même  nature.  «Cette  érup¬ 
tion,  dit-il,  n’est  pas  critique,  en  ce  sens  qu’elle  n’enlève  pas  la 
fièvre;  cependant  elle  est  de  bon  augure,  parce  qu’elle  détourne 
une  partie  du  mal  concentré  en  un  point,  et  annonce  un  effort  sa¬ 
lutaire  de  la  nature.»  Ailleurs  il  dit  que  l’érysipèle,  en  changeant 
sa  forme,  peut  se  porter  aux  parties  internes  et  produire  différents 
maux,  l’angine,  la  péripneumonie. 

Gullen  (6)  dit  que  l’érythème  ne  peut  siéger  que  sur  les  parties 
internes  couvertes  d’un  épithélium ,  et  Bosquillon  ajoute  en  note 
que  l’érysipèle  n’a  pas  lieu  sur  les  parties  internes ,  parce  qu’il 
n’y  a  rien  d’analogue  à  la  cuticule  (épiderme),  et  que  les  épanche¬ 
ments  qui  s’y  forment  sont  toujours  des  exsudations  qui  produisent 

(t)  Journal  de  médecine  et  de  pharmacie ,  juillet  1757. 

(2)  Sydenham ,  loc.  cit. 

(3)  Édit,  de  Tournes,  t.  II  ,p.  99,  in-fol. 

(4)  Commentaires  de  Bocrh 1. 1,  p.  359,  et  1. 11 ,  p.  73,  362, 620,  elc. 

15)  De  DIorbis  culaneis,  édition  Cavelier. 

(6)  Édit.  Bosquillon  ,  1785. 
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une  concrétion  sur  leur  superficie.  C’est  pourquoi  tout  ce  que  l’on 
dit  des  érysipèles  internes  n’est  point  fondé;  les  affections  érysipé¬ 
lateuses  ne  s’étendent  tout  au  plus  que  dans  là  bouche  et'  le  canal 
alimentaire ,  où  l’épiderme  se  continue. 

Cette  opinion  de  Cullcn  nous  parait  plus  conforme  à  une  obser¬ 
vation  positive  que  celles  de  P.  Frank  (1),  j.  Frank  (2),  Eyerèl(â), 
Richter,  Georges  Gotllob  (4),  qui  admettent  la  métastase  de  l’éry¬ 
sipèle  sur  presque  tous  les  organes  internes;  ils  distinguent  cette 
variété  de  l’érysipèle  par  métastase  de  la  propagation  par  conti¬ 
nuité  de  tissu,  qu’ils  admettent  aussi,  et  qui  nous  a  paru  là  seule 
rigoureusement  démontrée. 

Les  traités  généraux  de  pathologie  interne  de  notre  siècle,  tout 
en  donnant  d’excellentes  descriptions  de  l’érysipèle  de  la  peau, 
passent  sous  silence,  nient,  ou  indiquent  en  peu  de  mots  l’exis¬ 
tence  de  l’érysipèle  interne.  James  Copland  (5)  est  celui  qui  en 
parle  le  plus  longuement  ;  M.  Rayer  (6),  M.  Bouillaud  (7),  en  ad¬ 
mettent  l’existence.  Cependant  Thomann  (8)  avait  publié  une  ob¬ 
servation  d’angine  érysipélateuse;  Léveillé une  observation  cle 
croup  compliqué  d’érysipèle  de  la  face  (9),  et  M.  Pidoux  avait  in¬ 
diqué  ses  signes  et  rapporté  une  observation,  en  faisant  le  compte 
rendu  de  la  clinique  de  Chôme!  (10). 

Malgré  ces  publications,  l’érysipèle  des  muqueuses  était  à  peu 


(1)  Médecine  pratique,  Irad.  Goudareati,  ih-8°. 

(2)  Praxeos  medicœy  id-8°. 

..  (3)  Commenlaria  in  .  Maximiliani  Slollii  aphorismes ,  elc.  ;  Viudp- 
bonæ,  1793. 

(4)  Opuscnla  medica  ;  Francfort  el  Leipsick,  t.  I,  1780,  iri -4°. 

(ô)  Dictionnaire  de  médecine ,  1814. 

,  (6)  Maladies  de  la  peau. 

(7)  Nosographie  médicale. 

(#1  Annales  Institua  medico-clinici  mceburgencis  ;  Wicébùrçi,  1801,  m- 
12,  p.  296. 

(9)  Nouvelle  bibliothèque  médicale ,  1827,  t.  IV.  L’auteur  le  regarde  comme 
une  laryngo-broncbile  masquée  d’abord  par  un  érysipèle  de  la  face,  mais  qui  au¬ 
rait  repris  sa  marche  et  amené  la  mort  après  la  guérison  de  l’érysipèle.  Le  larynx, 
la  trachée  et  les  bronches,  étaient  recouverts  d’une  pseudo-membrane  épaisse, con¬ 
sistante,  résistante,  et  par  sa  description  il  est  difficile  de  ne  pas  y  voir  une  vraie 
fausse  membrane  diphthériiique. 

[  10)  ln  Journal  des  connaissances  mcdico- chirurgicales ,  1835.  L’obser¬ 
vation  qui  est  rapportée  là  est  celle  d’un  érysipèle  de  la  face  .ayant  amené  une' an¬ 
gine  suivie  d’étouffement  et  de  mort.;  il  y  avait  œdème. des  replis  arÿténo-épiglol- 
liques,  la  glotte  et  le  larynx  étaient  sauts. 
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près  oublié ,  lorsque  M.  Gubler  publia  dans  la  thèse  de  mon  excel¬ 
lent  maître  M.  Lailler  (I)  un  fait  remarquable  d’érysipèle  de  la 
face,  terminé  par  la  propagation  au  pharynx  et  un  œdème  de  la 
glotte.  Ce  cas  était  analogue  il  celui  de  M.  Pidoux;  l’œdème,  la 
tuméfaction,  n’existaient  qu’à  la  surface  extérieure  des  parties  qui 
environnent  la  cavité  laryngienne;  le  larynx  lui -même  était 
sain. 

A  partir  de  ce  moment,  nous  voyons  les  travaux  se  multiplier. 
M.  Gull  (2)  fait,  en  1849,  une  communication  fort  importante  à  la 
Société  médicale  du  Sud  de  Londres ,  où  il  rapporte  plusieurs  ob¬ 
servations  d’érysipèle  de  la  gorge;  M.  Goupil  communique,  en 
1852,  à  la  Société  médicale  d’observation,  trois  observations  d’éry¬ 
sipèle  précédé  d’angine  et  de  coryza;  M.  Gubler  lit,  à  la  Société 
de  biologie,  une  observation  d’érysipèle  survenant  le  septième 
jour  de  symptômes  analogues  au  début  de  la  fièvre  typhoïde  ,  et 
qu’il  regarde  comme  un  érysipèle  intestinal  (3).  Plusieurs  thèses 
sont  soutenues  sur  l’érysipèle  à  la  Faculté,  et  traitent  av:ec  détails 
l’énanlhème  érysipélateux  ,  celles  de  MM.  Aubrée  (4),  Labbé  (5), 
Calbo  (6).  M.  Dechambre  (7)  public  une  observation  d’érysipèle 
commencé  sur  la  muqueuse  pharyngienne;  M.  Trousseau  (8) con¬ 
sacre  de  belles  pages  au  mal  de  gorge  érysipélateux,  et,  celte  an¬ 
née  même,  la  thèse  de  M.  Fcneslrc  (9),  un  récent  travail  de  M.  Pi- 
han(10)sur  les  rapports  de  l’erysipèlc  avec  la  fièvre  puerpérale,  ont 
mis  au  jour  plusieurs  observations  de  l’énanthème  pharyngien. 

M.  Gubler,  dans  un  mémoire  sur  l’angine  gangréneuse  (1 1), 
après  avoir  rappelé  la  coïncidence,  notée  par  Léveillé  et  M.  Har¬ 
dy  (12),  d’érysipèle  de  la  face  avec  une  laryngite  et  une  pharyn- 

(1)  Thèses  de  Paris,  1818. 

(2)  On  lhe  alliances  of  erysipclas.—  London  medical  gazette ,  jrnie  1849, 
et  American  journal ,  même  année. 

(3)  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  biologie,  1856.  L’érysipèle  in¬ 
terne  est  15  contestable. 

(4)  Thèses  de  Paris ,  août  1857. 

(5)  Thèses  de  Paris,  juillet  1858. 

(6)  Thèses  de  Paris,  IS5S. 

,l'(7j  Gazette  hebdomadaire ,  1858,  p.  850. 

(8)  Clinique  médicale  de  l'Mtcl-Dièn  de  Paris,  1860. 

(9)  Thèses  de  Paris,  1861. 

(XOyUniàn  médicale ,  1861. 

(11)  Archives  génér.  de  médecine  .,1857 ,  t.  1,  p.  533. 

(12)  Bulletin  de  ta  Société  médicale  des  hôpitaux,  septembre  1850, 
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gite  diphthërilique,  ajoute  :  «Je  pense  que  ces  observateurs  n’orit 
pas  eu  affaire  à  de  véritables  inflammations  diphthériliques ,  mais 
bien  à  cette  forme  d’érysipèle  qui,  sur  le  tégument  externe,  se  se¬ 
rait  caractérisée  par  la  formation  de  bulles  avec  exsudation  plas¬ 
tique  concomitante.  » 

M.  Àubrée,  dans  l’observation  4  de  sa  thèse,  avait  vu  aussi  des 
pellicules  opalines  reposant  sur  la  muqueuse  des  lèvres  envahie 
par  l’érysipèle  ;  il  avait  observé  également  des  espaces  irréguliers 
recouverts  de  mucus  blanchâtre  sur  le  voile  du  palais.  Malgré 
cela,  la  conclusion  de  sa  thèse  relative  à  l’énanthème  érysipélateux 
est  qu’il  ne  possède  pas  de  caractères  spéciaux. 

C’est  précisément  pour  démontrer  le  contraire  quej’ai  entrepris 
ce  travail,  et  que  j’apporte  des  observations  pour  prouver  que 
l’érysipèle  de  l’arrière-bouche  peut  présenter,  comme  celui  de  la 
peau,  soit  une  rougeur  diffuse  de  couleur  spéciale ,  soit  des  phlyc- 
tènes  remplacées  bientôt  par  une  exsudation  blanchâtre,  soit  une 
gangrène  limitée. 

Je  présenterai  tout  d’abord  les  observations  qui  servent  de  base 
et  de  contrôle  à  ma  description  sous  trois  chefs  principaux  : 

1°  Érysipèle  du  pharynx  avec  simple  rougeur, 

2°  Érysipèle  du  pharynx  avec  production  de  phlyctènes, 

3°  Érysipèle  du  pharynx  terminé  par  la  gangrène. 

OBSEirvATiON  lre.  —  Érysipèle  du  pharynx ,  puis  delà  face;  forme  gas¬ 
trique  bientôt  suivie  de  symptômes  ataxiques.  Guérison. — D . (Léontine), 

âgée  de  18  ans,  frangeuse,  entre,  le  26  août  1861,  au  n°  27  de  la  salle 
Saint-Jean,  dans  le  service  de  M.  Giberl,  pour  y  être  traitée  d’un  impé¬ 
tigo  de  la  face,  qui  se  prolonge  dans  la  fosse  nasale  du  côtégauche.'Celte 
jeune  fille,  assez  délicate,  de  tempérament  lymphatique,  a  eu  longtemps, 
dans  son  enfance,  des  croûtes  dans  les  cheveux,  des  glandes  au  cou,  et 
des  ophlhalmies. 

Le  2  septembre,  à  la  suite  d’un  bain  sulfureux,  elle  a  éprouvé  des  fai¬ 
blesses,  des  nausées,  des  envies  de  vomir,  mal  à  la  tête  et  à  la  gorge. 

Le  3,  elle  avait  une  lassitude  générale  avec  de  la  fièvre;  elle  ressen¬ 
tait  lemalin  des  frissons,  suivis  dans  la  journée  de  chaleur  et  dé  sueur; 
sa  langue  était  recouverte  d’un  enduit  blanchâtre,  sa  bouche  amère  ;  la 
déglutition  était  douloureuse,  les  glandes  sous-maxillaires  engorgées  et 
douloureuses  à  la  pression. 

Le  4.  A  la  visite  du  matin ,  nous  vîmes  le  côté  gauche  de  la  face  en¬ 
vahi  par  la  rougeur  érysipélateuse;  dont  le  point  de  départ  était  la  na¬ 
rine  gauche.  Le  pharynx,  le  voile  du  palais  et  lés  piliers,  étaient  lé  siège 
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d’une  coloration  rouge  foncé  uniforme.  La  malade  y  ressentait  une 
douleur  cuisante;  la  langue  était  toujours  blanchâtre,  la  région  de  l’es¬ 
tomac  douloureuse  à  la  pression.  Depuis  le  commencement  de  sa  mala¬ 
die,  elle  était  constipée;  le  pouls,  petit  eldépressible,  donnait  92  pulsa¬ 
tions.  L’examen  de  la  gorge  détermina  des  efforts  et  des  vomissements 
de  matières  bilieuses.  Pendant  la  journée,  la  rougeur  de  la  face  fit  des 
progrès  et  gagna  le  côté  droit,  en  passant  sur  le  dos  du  nez. 

Le  5.  L’érysipèle  occupait  les  deux  joues,  les  paupières  et  la  peau  du 
front;  la  nuit  avait  été  très-agitée  et  sans  sommeil;  les  autres  sym¬ 
ptômes  étaient  les  mêmes  que  la  veille. 

Le  6.  Nous  trouvons  la  malade  dans  un  état  de  prostration  dont  on 
pouvait  néanmoins  la  tirer  pour  lui  faire  répondre  aux  questions  qu’on 
lui  posait.  Elle  avait  déliré  toute  la  nuit;  sa  langue  et  ses  dents  étaient 
recouvertes  d’un  enduit  noirâtre;  le  pouls  très-fréquent,  mou  et  on- 
dnlé;  elle  se  plaignait  toujours  de  mal  de  gorge;  toute  la  face,  y 
compris  la  lèvre  supérieure,  était  tuméfiée  et  recouverte  de  croûtes 
brunes. 

Les  jours  suivants  jusqu’au  1Q,  les  mêmes  symptômes  persistèrent;  la 
malade  délirait  et  se  levait  la  nuit;  la  diarrhée  avait  remplacé  la  con¬ 
stipation  ,  le  mal  de  gorge  était  le  même. 

Le  12.  L’érysipèle  de  la  face  était  en  desquamation,  la  fièvre  avait 
disparu,  et  la  malade  ne  se  plaignait  que  du  cou  qui  était  resté  roida  et 
douloureux,  à  cause  de  l’engorgement  des  ganglions  lymphatiques.  La 
douleur  si  vive  de  la  go'rge  avait  cessé,  et  l’on  ne  voyait,  à  l’examen  du 
pharynx,  qu’une  injection  assez  prononcée  des  vaisseaux  du  voile  du 
palais  à  la  place  de  la  rougeur  diffuse. 

En  même  temps  que  de  son  érysipèle,  la  malade  fut  débarrassée  de 
l’impétigo  qu’elle  portait  depuis  plusieurs  mois  à  la  face. 

Cette  observation  nous  présente  un  bel  exemple  de  la  forme  gas¬ 
trique  de  l’érysipèle,  remplacé,  vers  le  quatrième  jour,  par  des  sym¬ 
ptômes  ataxo-adynamiques  graves ,  et  parcourant  sa  marche,  ter¬ 
minée  par  la  guérison  en  dix  jours.  L’érysipèle,  débutant  par  la 
gorge  ou  la  fosse  nasale,  siège  de  l’impétigo,  passe,  le  troisième 
jour,  à  la  face  par  cette  même  fosse  nasale,  et  dure,  sur  le  pharynx 
et  sur  la  peau,  une  dizaine  de  jours;  il  est  caractérisé  sur  la  mu¬ 
queuse  par  la  rougeur  foncée,  la  doulenr  vive,  et  l’engorgement  des 
ganglions,  qui  a  suivi  de  près  la  phlogose  de  la  gorge,  et  précédé 
d’un  jour  celle  de  la  face. 

Obs.  II.  —  Erysipèle  de  la  face  et  du  pharynx  à  forme  gastrique,  puis 

ataxique;  mort.  —  R . (Virginie),  âgée  de  18  ans,  domestique,  enlre, 

le  30  mai  1860,  à  l’hêpital  de  la  Charité,  au  n°  26  de  la  salle  Saint- 
Micliel,  dans  le  servi ce  de  H.  Pelletan. 
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Celle  jeune  fille,  de  constitution  assez  forte,  de  tempérament  sanguin, 
n’esl  A  Paris  que  depuis  huit  mois.  Réglée  depuis  un  an,  elle  perd  très- 
peu  de  sang,  et  pendant  un  jour  seulement;  elle  avait  un  coryza  depuis 
une  dizaine  de  jours,  qui  lui  avait  laissé  des  croûtes  dans  les  narines , 
lorsqu’il  y  a  quatre  jours,  le  26  mai,  elle  a  été  prise  de  maux  de  tète,  de 
frissons  eide  fièvre.  Le  lendemain,  l’érysipèle  se  déclarait,  en  commen¬ 
çant  au  pourtour  de  la  narine  gauche,  s’étendait  à  la  joue  du  même 
côté,  puis  à  celle  du  côté  droit,  en  passant  par-dessus  le  nez.  Elle  avait 
toujours  de  la  fièvre,  la  langue  amère,  pâteuse  ;  ilne  soiF  vive,  des  dou¬ 
leurs  vagues  dans  les  membres  et  de  la  constipation. 

Le  soirdu  même  jour  (27  mai),  elle  a  éprouvé  de  l’ardeur  à  la  goi'ge, 
et  de  la  difficulté  à  avaler.  Le  mal  de  gorge  ne  l’a  pas  quittée  depuis,  et 
elle  nous  dit  aujourd’hui  qu’elle  a  la  gorge  en  feu. 

Depuis  les  quatre  jours  qu’elle  est  malade,  elle  n’a  reçu  aucun  soin  , 
et  a  continué  son  travail  habituel  jusqu’au  28. 

État  actuel,  le  30  mai.  La  peau  est  d’une  chaleur  brûlante,  le  pouls 
dur,  à  120  pulsations  ;  les  deux  côtés  de  la  face  et  les  paupières  Sont, 
envahis  par  l’érysipèle  bien  caractérisé  à  la  peau  parla  rougeur  fon¬ 
cée,  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt,  et  les  phlyclënes  remplies 
d’une  sérosité  transparente,  et  iégèrementjaunàlrës,  soulevées  A  sa  sur¬ 
face  ;  les  dents  sont  encroûtées  et  fuligineuses,  la  langue  est  sèche  fei. 
dure  au  milieu,  blanche  de  chaque  côté  et  rouge  à  ses  bords  et  A  sa 
pointe.  La  respiration  n’est  possible  que  par  la  boiichè,  les  fosses  na¬ 
sales  ayant  été  boiichëes  depuis  le  début  de  1,’éry‘sipèlfe.  Lés  glrfiidës 
sous-maxillaires  sont  engorgées. 

Le  voile  du  palais,  les  amygdales,  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
sont  uniformément  colorées  en  ronge  foncé.  Près  de  la  base  de  la  luette, 
«l’épithélium  de  la  muqueuse  est  soulevé  par  une  phlyclène  A  bords  ir¬ 
réguliers,  ayant  1  centimètre  de  diamètre  environ,  et  ressemblant  A 
celles  de  la  face.  La  luette  est  recouverte  de  débris  épithéliaux  ayant, 
la  forme  d’une  membrane  molle,  et  que  nous  regardons  comme  la  paroi 
appliquée  A  la  muqueuse,  d’une  phlyclène  affaissée  aujourd’hui,  mais 
primitivement  semblable  à  celle  qùi  èili'sléeffcoïë.%  : 

La  douleur  qu’elle  éprouve  en  avalant  les  tisanes  ou  sa  saliveest  très- 
vive  ;  «c’est  une  sensation  de  brûlure ,  comme  si ,  dit-elle,  sa  bouche 
était  en  feu.» 

Ses  règles  ont  commencé  à  couler  ce  matin  ;  elles  arrivent  parfaite¬ 
ment  A  leur  époque.  Constipation  opiniâtre  depuis  le  début  de  la  ma¬ 
ladie. 

31  mai.  L’érysipèle  a  gagné  la  peau  du  front,  en  respectant  le  cuir 
chevelu.  Même  étal  de  la  langue,  du  pouls  et  du  pharynx.  —  On  prescrit 
24  sangsues  sous  les  mâchoires ,  un  gargarisme  miellé,  des  sinapismes 
aux  extrémités. 

1er  juin.  Langue  très-sèche.  Les  deux  dernières  nuits  ont  été  très-agi¬ 
tées  ;  le  pouls  est  A  120  puis.;  les  règles  n’ont  pas  cessé  de  couler  depuis 
trois  jours.  A  la  visite  du  soir,  l’examen  du  pharynx  me  montre  que  le 


KRYSTPKLE  «II  PHARYNX. 


265 


voile  du  palais  a  une  rougeur,. moins  foncée,  et  qu’on  ne  voit  plus,. à  la 
place  de  la  phlyclène,  que  des  fragments  de  membrane  de  coloralion 
blanc  jaunâtre,  de  consistance  molle. 

Le  2.  La  malade  a  déliré  toute  la  nuit;  les  règles  sont  arrêtées  ;  l’éry¬ 
sipèle  est  arrivé,  à  la  face,  à  son  summum  de  développement,  et  ne 
s’étend  plus.  Douleur,  de  tête  toujours  aussi  forte;  pouls  â  108.  —  On 
prescrit  20  sangsues  à  l’anus. 

Le  3.  La  malade  a  déliré  la  nuit  précédente;  son  pouls  est  mou  et  fluc¬ 
tuant;  le  voile  du  palais  est  simplement  rouge. 

Le  4.  Pouls  à.  108,  mou;  la  face  a  pris  une  expression  d’hébétude  et  de 
stiipeur;.la  tête  est  portée  tantôt  sur  une  épaule,  tantôt  sur  l’autre,  par 
des  mouvements  ataxiques;  délire  tranquille. 

Le  5,  même  faciès,  même  prostration,  délire. 

Le 6.  Même  état,  délire  continu  et  tranquille,  sans  cris;  elle  répèle 
très-souvent  les  mêmes  mots:  «Mon  père.»  Il  est  très-difficile  de  la  tirer 
de  cet  état,  et  d’obtenir  d’elle  une  réponse. 

Le  7.  Pouls  très-fréquent,,  petit  et  faible  ;  langue  sèche,  vomissements 
bilieux  pendant  la  nuit.  Le  soir  de  ce  même  jour,  elle  était  plus  tran¬ 
quille,  et  paraissait  aller  mieux;  mais  pe  calme  trompeur  précédait  de 
quelques  heures  seulement  l’agonie.  L’autopsie  ne  put  être  faite. 

Les  symptômes  généraux  observés  chez  cette  malade  se  rappro¬ 
chent  beaucoup  de  ceux  de  l’observation  précédente.  On  voit  éga¬ 
lement  la  forme  ordinaire  de  la  maladie,  qui  est  gastrique,  se  chan¬ 
ger  en  forme  adynamique  et  ataxique ,  la  malignité  du  mal  ne  se 
révélant  qu’aprês  plusieurs  jours.  Quant  à  l’énanthème,  il  vient  de 
la  face  par  les  fosses  nasales,  et  présente,  comme  le  malade  dont, 
l’observation  suit,  et  qui  est  entré  à  l’hôpital  presque  en  même 
temps,  le  type  de  l’érysipèle  avec  production  de  phlyclènes. 

Oes.  III.  —  Érysipèle  du  pharynx  et  de  la  face,  propagé  à  l’oreille 

moyenne;  forme  gastrique ,  puis  adynamique.  —  P .  (Pierre),  âgé  de 

21  ans,  garçon  d’hôtel ,  entre,  le  2  juin  1860,  â  l’hôpital  de  la  Charité, 
au  n°  29  de  la  salle  Saint-Michel,  dans  le  service  de  M.  Pelletan. 

Né  dans  le  département  du  Cantal,  il  n’habite  Paris  que  depuis  dix 
mois,  Depuis  son  enfance,  il  a  eu  des  manifeslalions  scrofuleuses,  des 
gourmes  à  la  tête,  des  glandes  au  cou,  des  maux  d’yeux  â  répétition  ;  il 
a  tous  les  attributs  du  tempérament  lymphatique.  L’année  dernière  il  a 
eu  une  ophthalmie  assez  rebelle,  et  il  avait  encore,  il  y  a  un  mois,  une 
éruption  boutonneuse  à  la  figure,  qui  parait,  d’après  ses  renseigne¬ 
ments,  avoir  été  de  l’acné. 

Il  y  a  quinze  jours,  a  débuté  un  érysipèle  de  la  face,  dont  il  ne  restait 
plus  que  des  squames  lorsqu'il  a  récidivé. 

Hier  malin  (-1^  j uin;,  il.  a  éprouvé  u n  violent  mal  de  tête,  avec  amer- 
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lume  de  la  bouche,  nausées  et  vomissements;  ses  yeux  étaient  lar¬ 
moyants  ,  et  il  éprouvait  une  douleur  ardente  à  la  gorge. 

Dans  la  soirée,  il  s’est  mis  au  lit,  a  vu  sa  figure  rougir  comme  il  y  a 
quinze  jours,  et  a  passé  une  nuit  fort  agitée;  il  n’a  pas  pu  venir  ce  ma¬ 
tin,  de  son  pied,  à  f  hôpital. 

État  actuel,  le  2  juin.  Les  deux  joues  sont  tuméfiées,  douloureuses, 
d’une  couleur  rouge  sombre,  qui  ne  disparaît  pas  complètement  sous 
la  pression  du  doigt ,  niais  prend  alors  une  teinte  foncée,  comme  trans¬ 
parente;  les  yeux  sont  injectés  et  larmoyants;  il  existe  des  croûtes a,u 
pourtour  des  narines,  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  l’érysipèle  à  la 
face,  des  deux  côtés  à  la  fois.  La  lèvre  supérieure  et  le  dos  du  nez  pré¬ 
sentent  des  squames  épidermiques,  dernier  vestige  de  son  premier  éry¬ 
sipèle,  qui  est  depuis  huit  jours  en  desquamation. 

La  langue  est  sèche ,  duré ,  râpeuse  (le  malade  ne  respire  que  par  la 
bouche),  rouge  à  sa  pointe  et  à  ses  bords.  La  peau  est  sèche ,  le  pouls 
fort,  accéléré,  à  92  pulsations. 

Le  malade  accuse  une  sensation  de  pesanteur  à  la  tête  et  de  séche¬ 
resse  à  la  gorge. 

«  ATexamen  du  pharynx,  on  constate  sa  rougeur  et  l’augmentation  de 
volume  de  la  luette.  Siir  le  voile  du  palais,  qui  est  d’un  rouge  sombre, 
existent  deux  ou  trois  petites  phlyctènes,  ayant  jusqu’à  1  centimètre  de 
diamètre  et  remplies  de  sérosité.  L’une  d’elles,  percée  avec  la  pointe 
d’un  crayon,  laisse  échapper  la  sérosité  qu’elle  contenait.  Il  ne 
reste  plus  que  la  membrane  épithéliale  qui  s’affaisse  et  s’applique 
à  la  muqueuse.  Une  plaque  membraneuse  toute  semblable  existe 
sur  la  luette  et  résulte  évidemment  d’une  phlyctène  déjà  crevée.» 

Le  3.  Mèmè  étal.  On  prescrit  une  purgation  avec  une  bouteille  d’eau 
de  Sedlitz. 

Le  4,  le  voile  du  palais  a  la  même  coioraLion  rougesombre;  à  la  place 
des  phlyctènes  on  ne  voit  que  des  membranes  épithéliales  molles ,  de 
couleur  blanc  jaunâtre;  la  douleur  cuisante  et  la  sécheresse  de  la  gorge, 
le  mal  de  tête,  persistent. 

Le  6.  La  rougeur  érysipélateuse  a  envahi  Je  front;  le  cuir  cheveluest 
douloureux  à  la  pression;  le  malade  parait  abattu  ,  prostré,  mais  sans 
délire;. la  peau  est  brûlante,  le, pouls  vibrant,  à  90  pulsations. 

Le  6.  Même  état  du  pouls  ;  l’érysipèle  rétrograde  à  la  face.  Le  malade 
se  plaint  toujours  de  mal  à  la  tête  et  à  la  gorge,  il  a  du  tremblement  des 
lèvres  ;  la  face  est  hébétée. 

Le  voile  du  palais  est  toujours  rouge,  avec  des  débris  de  ces  mêmes 
membranes  jaunâtres  et  infiltrées,  crémeuses. 

Le  9.  L’érvsipèle  de  là  peau  est  en  desquamation*  le  pharynx  est  moins 
rouge,  et  ne  présente  plus  de  débris  épithéliaux  ;  pouls  à  80  pulsations 
seulement,  relourde  l’appétit. 

Le  soir,  il  se  plaint  de  douleur  à  l’oreille  gauche  et  dit  avoir  perdu 
par  elle  environ  unecueiltei’éè  de  sang.  Le  conduit  auditif  est  rouge  et 
l’audition  est  à  peu  près  abolie  de  ce  côté. 
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Le  il.  Pas  de  fièvre  ;  le  conduit  auditif  gauche  est  toujours  rouge;  le 
voile  du  palais  présente  une  arborisation  vasculaire  serrée  et  un  très- 
petit  débris  épithélial  ;  on  voit  aussi  à  sa  surface  des  saillies  globuleuses 
perlées,  un  peu  plus  grosses  qu’une  tête  d’épingle,  entourées  d’un  fin 
lacis  vasculaire,  irrégulières  sur  le  voile  du  palais,  disposées  en  deux 
séries  linéaires  sur  la  luette. 

Le  12.  Même  état  des  glandes  du  voile  du  palais  ;  le  malade  est  tou¬ 
jours  agité  la  nuit. 

Le  14,  les  maux  de  tête,  la  dureté  de  l’ouïe,  persistent;  langue  rouge 
à  la  pointe;  pas  de  fièvre. 

Le’ 15,  même  état. 

Le  21.  Mal  de  tête  persistant.  Douleurs  d’oreille  et  dureté  de  l’ouïe. 
La  déglutition  est  difficile,  le  voile  du  palais  est  glanduleux,  et  on  voit 
sur  la  luette  un  petit  ulcère  dont  le  siège  est  évidemment  une  glande. 

Le  26.  Le  malade  quitte  le  service  conservant  la  gêne  de  la  dégluti¬ 
tion,  les  douleurs  d’oreille  et  de  tête,  mais ,  du  reste,  dans  un  état  gé¬ 
néral  fort  satisfaisant. 

Voilà  deux  observations  où  l’état  général  est  à  peu  près  le  même; 
dans  celle  qui  se  termine  par  la  mort,  l’érysipèle  commence  à  la 
face  et  se  propage  au  pharynx  le  même  jour.  Dans  la  dernière,  qui 
se  termine  par  la  guérison,  l’érysipèle  débute  à  la  gorge  et  se  pro¬ 
page  à  la  face  le  même  jour.  Dans  toutes  les  deux,  les  fosses  nasales 
ont  servi  de  voie  à  cette  propagation. 

Nous  avons  vu,  dans  ces  deux  cas,  des  phlyctènes  bien  formées, 
bien  nettes  sur  le  voile  du  palais  ;  nous  en  avons  percé  une  avec 
une  pointe  mousse,  et  vu  sortir  la  sérosité  qu’elle  contenait.  C’est 
bien  la  forme  élémentaire ,  mais  non  constante  de  l’éruption,  élé¬ 
ment  semblable,  sur  la  muqueuse,  à  celui,  de  là  peau.  Nous  préfé¬ 
rons  nous  servir,  pour  le  désigner,  du  mot  phlyctène  plutôt  que 
du  mot  bulle ,  réservant  ce  dernier  pour  les  ampoules  dont  les 
bords  sont  plus  réguliers ,  exactement  ronds  ou  oblongs  avec  un 
contour  présenlant  une  large  courbe  régulière,  comme  cela  a  lieu 
dans  le  pemphigus.  Dans  la  phlyctène  érysipélateuse,  en  effet ,  les 
bords  forment  quelquefois  des  lignes  sinueuses,  à  angles  rentrants, 
ce  qui  ne  se  voit  pas  dans  les  bulles  bien  formées  du  pemphigus; 
Ces  phlyctènes  du  pharynx  ont  laissé  une  membrane  épithéliale  qui 
a  persisté  eh  se  reformant,  s’amincissant  et  devenant  plus  petite, 
pendant  onze  jours  dans  la  3e  observation.  C’est  au  moment  ou 
l’érysipèle  du  pharynx  se  guérissait  qu’il  s’est  propagé  chez  ce  ma- 
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lade  par  la  trompe  d’Euslache,  à  l’orelle  moyenne  et  au  conduit 

aurlili  F. 

Dans  les  deux  observations  qu’on  va  lire,  nous  n’avons  pas  été 
assez  heureux  pour  voir  les  phlyctênes  du  début;  mais  l’analogie 
parfaite  qui  existait  entre  les  membranes  que  nous  y  avons  obser¬ 
vées  et  celles  qui  ont  succédé  aux  phlyctênes  de  nos  deux  précé¬ 
dentes  observations  nous  semble  prouver  très-bien  une  pareille 
succession.  Ne  raisonne-t-on  pas  de  la  même  manière  lorsqu’en 
voyant  les  surfaces  rouges,  excoriées,  suintantes  de  l’eczéma,  on 
admet  l’existence  des  vésicules  initiales. 

Obs.  IV. — Érysipèle  débutant  par  le  pharynx  et  propagé  à  la  face  par  les 

conduits  lacrymaux  ;  forrne  gastrique.  Guérison.  —  H .  (Ernestine),  Agée 

de  26  ans,  confectionneuse,  entre ,  le  21  juillet  1861 ,  ;l  l’hôpital  Saint- 
Louis,  au  n°  62  de  la  salle  Saint-Jean,  dans  le  service  de  M.  Gibert,  pour 
y  être  traitée  de  plaques  muqueuses  aux  parties  génitales. 

Elle  n’a  eu  de  maladies  antérieures  qu’une  angine  couenneuse  cette 
année,  Elle  est  petite,  mais  assez  forte,  et  de  tempérament  sanguin. 

Le  30  août ,  elle  resta  le  soir  au  jardin  où  elle  prit  froid ,  et ,  en  se 
mettant  au  lit,  elle  éprouva  un  léger  frisson  et  mal  à  la  gorge.  Pendant 
la  nuit  elle  eut  la  sensation  de  brûlure  au  coin  de  l’œil  droit,  sur  le  nez 
et  la  joue,  premiers  symptômes  de  l’érysipèle  à  la  face.  Le  lendemain 
matin,  on  put  constater  la  rougeur  érysipélateuse  accompagnée  d’œ¬ 
dème  qui,  débutant  au  coin  de  l’œil  droit,  .avait  envahi  la  paupière,  Je 
dos  du  nez,  et  descendait  sur  les  deux  joues.  A  l’examen  de  la  gorge,  on 
vil  une  rougeur  pourprée,  diffuse,  uniformément  répandue  sur  le  voile 
du  palais,  lès  piliers,  les  amygdales  et  la  paroi  pharyngienne.  En  même 
temps  que  l’éruption,  apparaissent  les  phénomènes  généraux:  mal  de 
tête,  nausées,  vomissements,  langue  blanche,  pesanteur  épigastrique. 

Du  1er  septembre  jusqu’au  4,  jour  où  l’éruption  de  la  face  a  atteint 
son  maximum  de  développement,  envahi  les  paupières,  le  front,  les  lè¬ 
vres,  les  symptômes  généraux  continuent  ,  mais  avec  une  moindre  in¬ 
tensité,  et  la  fièvre  tombe  peu  à  peu,  ainsi  que  les  troubles  gastriques. 

L’éruption  du  pharynx  présente  la  même  rougeur  obscure,  jusqu’au 
3  septembre,  jour  à  partir  duquel  elle  est  remplacée  par  une  coloration 
rosée.  Les  2  et  3  septembre,  on  voit  sur  le  voile  du  palais  deux  petites 
plaques  d’un  blanc  jaunâtre ,  delà  largeur  d’une  lentille,  irrégulières, 
et  ressemblant  à  un  débris  epithélial.  Autour  de  chacune  d’elles  existe 
une  arborisation  vasculaire  bien  évidente. 

Le  5,  le  pharynx  est  à  peine  rouge;  l’érysipèle  de  la  face  a  gagné  de 
nouveau  jusqu’à  l’oreille.  A  partir  de  ce  jour,  les  croûtes  remplacent  les 
phlyp.tènes  de  la  face,  et  la  desquamation  commence. 

Le  12,  la  malade  se  plaint  toujours  d’un  peu  de  gêne  dans  la  dégluti¬ 
tion;  le  voile  du  palais  présente  une  arborisation  très-apparente  de 
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vaisseaux  qui  semblent  comme  variqueux.  Les  glanduies  du  voile  sont 
légèrement  hypertrophiées. 

Cette  observation  présente  un  exemple  de  propagation  très-ra¬ 
pide  de  l’érysipèle  pharyngien  à  travers  la  fosse  nasale  et  les  con¬ 
duits  lacrymaux.  Nous  rapprocherons  de  ce  fait  l’un  de  ceux  rap¬ 
portés  par  M.  Gull  où  l’érysipèle,  après  avoir  duré  trois  jours  à  la 
gorge,  a  passé  à  la  face  par  les  voies  lacrymales  d’où  il  s’est  étendu 
aux  paupières  et  aux  joues,  et  plus  tard  par  la  trompe  d’Eustache  et 
le  conduit  auditif.  Chez  le  jeune  homme  qui  fait  l’objet  de  cette 
observation  de  M.  Gull ,  l’érysipèle,  après  avoir  envahi  la  face  par 
ces  deux  voies,  produisit  un  œdème  de  la  glotte ,  la  suffocation  et 
la  mort. 

La  jeune  femme  qui  est  le  sujet  de  notre  observation  4  n’a  eu, 
pendant  le  cours  de  son  affection,  ni  délire  ni  aucun  symptôme  ty¬ 
phique.  La  forme  gastrique  était  prédominante. 

Ous.  V . — Érysipèle  de  la  face  débutant  par  le  conduit  auditif;  propagation 
par  tes  lèvres  au  pharynx.  —  H . (Marguerite),  âgé  de  17  ans,  journa¬ 

lière,  entre,  le  29  juin  1861,  au  n°56  de  la  salle  Henri  IV,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Hardy.  Elle  a  les  attributs  du  tempérament  lymphalico-rsan: 
guin  et  une  assez  forte  constitution.  Elle  a  eu  pour  la  première  fois ,  à 
l’âge  de  17  ans,  ses  règles,  qui  sont  venues  depuis  en  assez  grande  abon¬ 
dance,  et  durent  cinq  â  six  jours. 

'  Gëtle  jeune  fille ,  éminemment  scrofuleuse,  a  eu  des  ganglions  sup- 
pUréS  derrière  les  oreilles,  et  porte  maintenant  un  lupus  tuberculeux  à 
la  joue  droite,  des  scrofulides  malignes  â  forme  ulcéro-croùleuse  sur  le 
bras  et  le  poignet  du  côté  gauche,  affections  pour  lesquelles  elle  est  en¬ 
trée  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Le'7  septembre  1861,  elle  à  ressenti  des  maux  de  tête  et  delà  douleur  â 
l’oreille  gauciiè,  des  nausées,  de  la  pesanteur  à  l'estomac,  des  frissons 
avec  tremblement  des  membres,  suivis  pendant  la  nuit  de  chaleur  et  de 
sueurs  abondantes  jusqu’à  son  réveil. 

Le  8,  le  côté  gauche  de  la  face  était  envahi  par  ia  rougeur,  érysipéla¬ 
teuse,  dont  le  point  de  départ  était  le  conduit  auditif,  sans  que  ce  der¬ 
nier  présentât  d’excoriations.  Le  pouls  était  fréquent  Cl  développé,  la 
peau  sudorale,  la  langue  blanche. 

Le  9.  Le  mal  de  télé,  la  fièvre,  les  envies  de  vomir,  persistaient,  tout 
le  côté  gauche  de  la  face  était  le  siège  de  la  tuméfaction  érysipélateuse, 
et  recouvert  de  phlyctènes.  On  prescrit  un  vomitif  à  l’ipéca. 

Le  10  et  le  11,  la  malade  se  sentait  soulagée  notablement  ;  la  fièvre,  la 
douleur  de  tête,  étaient  moins  vives,  les  nausées  avaient  disparu.  L’éry- 
sipèié  n’en  avait  pas  moins  continué  sa  marche  envahissante,  et  le  côté 
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droit  de  la  face  était  pris.  Les  lèvres  étaient  tuméfiées,  les  narines  res¬ 
pectées. 

Le  soir  du  11,  la  malade  a  éprouvé  une  sensation  de  sécheresse  et 
d’ardeur  brûlante  dans  la  bouche  et  dans  la  gorge,  une  grande  difficulté 
dans  la  déglutition. 

Le  12,  elle  s’est  plaint  de  ces  symptômes  nouveaux,  et  nous  avons  pu 
votif  «une rougeur  diffuse  répandue  sur  le  voile  du  palais,  les  amygdales 
elles  piliers.  Dans  l’espace  que  laissent  entre  eux  les  piliers  de  cha¬ 
que  côté  au-dessus  de  l’amygdale,  on  voyait  une  membrane  d’une  cou¬ 
leur  jaunâtre,  molle,  appliquée  contre  la  muqueuse,  qui  était  plus  vas¬ 
culaire  à  son  niveau.  Le  soir  du  même  jour,  la  membrane  était  moins 
étendue  que  le  malin,  d’un  côté  comme  de  l’autre.» 

Le  13,  la  face  était  recouverte  de  croules  des  deux  côtés,  la  rougeur 
avait  diminué.  Il  n’existait  de  membrane  qu’entre  les  piliers. du  côté 
droit;  la  rougeur  du  voile  du  palais  était  la  même;  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  était  recouverte  en  nappe  d’une  couche  blanc  jaunâtre;  la 
difficulté  de  la  déglutition,  la  gêne  de  la  voix  et  de  la  respiration,  étaient 
plus  grandes  que  la  veille. 

Le  14,  le  voile  du  palais  est  moins  rouge,  la  membrane  épithéliale 
de  l’amygdale  droite  est  plus  étendue  que  la  veille. 

Le  15.  La  douleur  à  l’arrière-bouche  a  disparu  presque  complètement, 
le  pharynx  est  toujours  injecté;  mais  c’est  une  arborisation  vasculaire 
au  lieu  d’une  rougeur  en  plaques.  L’érysipèle  de  la  face  est  en  desqua¬ 
mation,  la  fièvre  a  disparu  et  la  malade  est  convalescente. 

Une  remarque  bien  importante  ressort  de  ce  fait,  c’est  la  béni¬ 
gnité  d’une  maladie  qui  s’annonce  avec  un  ensemble  de  symptômes 
aussi  graves  en  apparence:  tuméfaction  énorme  de  la  face,  couverte 
de  croûtes  noires;  paupières, lèvres  gonflées,  œdémateuses  ;  douleur 
vive  à  la  gorge,  difficulté  de  la  déglutition,  propagationdéPérysipèle 
à  la  face  postérieure  du  pharynx.  Sans  qu’on  ait  presque  rien  fait 
comme  traitement,  la  fluxion  cesse  d’elle-mème,  et  tout  est  terminé 
en  moins  d’un  septénaire.  La  bénignité  de  l’érysipèle,  dans  cette 
observation ,  coïncide  avec  des  symptômes  gastriques  ,  et  si  nous 
leur  comparons  les  symptômes  si  graves  qu’amène  avec  elle  la  forme 
adynamique  ou  ataxique,  nous  arriverons  à  cette  conclusion  que 
c’est  la  forme  gastrique  ou  typhique  qui  détermine  la  bénignité  ou 
la  malignité  de  l’affection  érysipélateuse. 
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DE  l’üRANOPLASTIE  PAR  DÉCOLLEMENT  ET  TRANSPLANTA¬ 
TION  DE  LA  MUQUEUSE  ET  DU  PÉRIOSTE  DU  PALAIS, 

Par  le  Dr  n.  iiAMCEWJBECBt  (1). 

Nous  donnons  le  nom  d 'uranoplastie  aux  opérations  auto- 
plastiques  qui  ont  pour  but  de  combler  les  divisions  ou  perles  de 
substances  du  palais.  Ce  terme  n’est  point  synonyme  avec  celui  de 
staphylo plastie,  employé  par  Dieffenbach  pour  désigner  les  opé¬ 
rations  destinées  à  restaurer  le  voile  du  palais  à  l’aide  de  lambeaux 
de  muqueuse  empruntés  aux  parties  voisines  (T.-F.  Dieffenbach  , 
Die  operative  Chirurgie,  1. 1 ,  p.  454;  Leipzig,  1845).  D’après  le 
témoignage  de  Rufus,  d’Éphèse  {cle  Part.  corp.  human.,  p.  28), 
le  terme  oOpavôç  signifiait  pour  les  anciens  t?  «repava  ~-~k  qXAaenî 
wepupepéc.  A  cette  expression,  Galien  avait  substitué  celle  de 
oùpaviTOoç ,  qui  semble  se  retrouver  dans  la  langue  hollandaise,  dans 
laquelle  le  palais  s’appelle  het  verhemelte  des  mouds. 

L’expression  de  gïomXv  (grappe  de  raisin)  était,  par  contre, 
employée  par  les  anciens  pour  désigner  soit  la  luette ,  soit  le  gon¬ 
flement  de  cet  organe  (Rufus  d’Éphèse,  loc.  cit.,  p.  50).  11  me 
semble  en  conséquence  convenable  d’appeler  staphylorrhaphie 
la  suture  du  voile  du  palais  divisé,  staphyloplastie  l’opération 
destinée  à  restaurer  cet  organe  lorsqu’il  est  détruit ,,  et  urano¬ 
plastie  la  création  d’un  palais  artificiel  ou  lés  opérations  qui  re¬ 
médient  aux  pertes  de  substance  d’un  palais  naturel.  On  pourrait 
enfin  appeler  uranostéo plastie  notre  méthode  opératoire,  qui 
permet  de  créer  un  palais  osseux. 

C’est  C.-F.  de  Graefe  qui  réussit  le  premier,  en  l’an  1816  (2),  â 
réunir  par  la  suture  sanglante  une  division  du  voile  du  palais. 
Trois  ans  plus  tard ,  P. -J.  Roux  faisait  prendre  a  cette  opération 


(1)  Jrchiv  für  lelinische  Chirurgie,  t.  Il  ;  1861 . 

(2)  La  première  mention  des  tentatives  de  Graefe  se  trouve  dans  le  compte 
rendu,  d’ailleurs  assez  incomplet,  d’une  communication  que  ce  chirurgien  fit  le 
27  décembre  1816,  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  Berlin  (Hufeland  et  Har- 
less,  Journ.  der  pract.  Heillcunde,  t.  XL1V,  janvier  1847,  p.  116).  Voici  en 
quels  termes  il  en  est  parlé  :  «  M.  Graefe  fit  une  communication  sur  la  division  du 
voile  du  palais,  Après  avoir  échoué  dans  plusieurs  tentallves,  il  résolut ,  dans  un 
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droit  de  domicile  dans  la  chirurgie  française,  et  à  partir  de  ce 
moment  elle  était  définitivement  entrée  dans  le  domaine  de  la  chi¬ 
rurgie  opératoire.  Toutefois  les  insuccès  fréquents  de  cette  opé¬ 
ration  difficile  eurent  pour  conséquence  qu’elle  ne  fut  pratiquée 
et  perfectionnée  que  par  un  petit  nombre  de  chirurgiens;  ajoutez 
à  cela  l’impossibilité  de  combler  par  l’autoplastie  les  pertes  de 
substance  du  palais  qui  accompagnent  parfois  la  division  du  voile 
du  palais,  et  par  suite  la  nécessité  de  soumettre  les  opérés  à 
l’usage  pénible  d’un  obturateur,  alors  même  que  la  staphylorrha- 
phie  a  parfaitement  réussi.  On  ne  s’étonne  pas  dès  lors  que  de 
tout  temps  il  se  soit  trouvé  des  chirurgiens  qui  refusent  de  suivre 


cas  où  la  division  était  très-considérable  et  se  prolongeait  jusqu’à  l’os,  d’en  réunir 
les  bords  à  l’aide  de  sutures,  après  en  avoir  provoqué  artificiellement  l’inflamma¬ 
tion.  Il  imagina  à  cet  effet  des  aiguilles  et  des  porte-aiguilles  particuliers,  avec 
lesquels  il  pratiqua  les  sutures  ;  en  même  temps,  il  touchait  les  lèvres  de  la  division 
avec  de  l’acide  muriatique  et  de  la  teinture  de  cantharides,  à  laquelle  il  donne  la 
préférence,  pour  provoquer  un  processusplastique.il  obtint  ainsi  uue  guérison 
tellement  complète  que  l’opéré  a  pu  ensuite  avaler  parfaitement  et  parler  distinc¬ 
tement.  »  II  est  donc  bien  démontré  que  Graefc  avait  pratiqué  la  staphylorrhaphie 
avec  succès  dès  l’année  1816.  En  1817,  un  chirurgien  militaire,  Ebel,  de  Berlin  , 
répéta  la  même  opération  sur  une  petite  fille  âgée  de  6  ans ,  mais  la  guérison  ne 
fut  pas  obtenue  (v.  Graefe  u.  v.  Waltber,  Journ.  der  Chirurgie ,  t.  VI,  p.  80).  A 
l’époque  ou  le  Constitutionnel  fit  connaître  la  première  staphylorrhaphie prati¬ 
quée  par  Houx  (22  octobre  1819),  de  Graefe  avait  déjà  fait  celte  opération  cinq 
fois  et  il  avait  obtenu  deux  guérisons  (v.  Graefe,  Journ.,  t.  Il,  p.  £0  et  53,  note). 
Roux  parlede  cette  opération  en  ces  termes  (Quarante  années  dé  pratique  chi¬ 
rurgicale,  t.  J,  p,  233);«Ma  première  staphylorrhaphie  est  de  1819;  une  première 
tentative  du  même  genre  avait  été  faite,  fan;  succès  tonie  fois,  trois  ans  auparavant, 
en  18)6,  par  M.  Graefe,  de  Berlin.  »  C’est  sür  la  foi  de  celte  assertion  erronée  que 
nos  collègues  d’outre-Rbin  ont  revendiqué  pour  le  chirurgien  français  la  décou  verte 
de  la  staphylorrhaphie,  et  nombre  d'auteurs  allemands  lesont  copiés.  Velpeau(/!fedç- 
cine  opératoire,  1. 111,  p.  572-,  Paris,  1839)  dit  que  la  première  staphylorrhaphie  a 
été  faite,  dès  l'année  1764,  par  un  dentiste  français,  Le  Monnier.«Dans  des  mémoi¬ 
res  sur  différents  objets  de  médecine, publiés  eu  1764,  Robert  dit  en  eFfet:  Dn 
enfant  avait  le  palais  fendu  depuis  le  voile  jusqu’aux  dents  incisives,  M.  Le  Meu¬ 
nier,  très-subtil  dentiste ,  essaya  avec  succès  de  réunir  les  deux  bords  de  la  fente , 
fit  d’abord  plusieurs  points  de  suture ,  pour  les  tenir  rapprochés ,  eL  les  rafraîchit 
ensuite  avec  l’instrument  tranchant.  Il  survint  une. inflammation  qui  se  termina 
par  suppuration ,  et  fut  suivie  de  la  réunion  des  deux  lèvres  de  la  plaie  artifi¬ 
cielle  (1).  L’erifant  se  trouva  parfaitement  guéri.»  M.  Velpeau  ajoute . ensuite  : 

«  Celte  opération  est  doue ,  à  tous  égards ,  une  découverte  entièrement  française.  » 
Je  n’ai  pas  pu  consulter  les  Mémpires  de  Robert  ;  mais  on  ne  sait  en  vérité  ce 
qu'il  faut  admirer  davantage  de  la  hardiesse  de  M.  Velpeau  ou  de  la  politesse.de* 
chirurgiens  allemands,  qui,  heureux  d’avoir  à  produire  une  citation  nouvelle,  dé¬ 
clarent  cette  question  de  priorité  définitivement  résolue  par  la  citation  dont  il  s’agit. 
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l’exemple  de  de  Graefe.  Nous  avons  souvent  entendu  répétée  que 
la  staphylojn-haphie  est  plus  utile  pour  le  chirurgien  que  pour  le 
malade,  parce  qu’elle  ne  rend  pas  l’exercice  de  la  parole  plus  fa¬ 
cile,  et  parce  que  dans  les  cas  graves,  elle  ne  dispense  pas  l’opéré 
de  faire  usage  d’un  obturateur.  Cette  dernière  proposition  n’était 
pas  contestable ,  mais  il  est  certain  que  c’est  à  de  pareilles  appré¬ 
ciations  qu’il  faut, s’en  prendre  si  des  procédés  opératoires  n’ont 
fait  que  peu  de  progrès. 

Des  tentatives  ingénieuses  ont  cependant  été  faites  pour  guérir 
par  l’autoplastie  jusqu’à  la  division  du  palais,  et  on  peut  les  di¬ 
viser  en  deux  méthodes  principales. 

I.  U  II  AS  0  PLAST  I E  FAITE  A  LAIDE  LE  LA  MUQUEUSE  DÉTACHÉE  DU 
PALAIS. 

Cette  méthode  a  été  employée  avec  des  résultats  plus  ou  moins 
favorables  jusque  dans  ces  derniers  temps  ;  elle  comprend  deux 
procédés. 

a,  Renversement  et  suture  de  la  muqueuse  détachée  des  bords 
de  la  fente.  *• 

Cette  opération  a  été  pratiquée ,  en  1824 ,  par  W.  Krimer,  mé¬ 
decin  à  Àachen,  et  c’est  là,  si  je  ne  me  trompe,  la  première  en  date 
de  toutes  les  opérations  d’uranoplastie.  Krimer  (v.  Graefe  und 
v.  Walther,  Journal  der  Chirurgie  und  Augenheilkande,  t.  X  , 
1827,  p.  625)  opérait  sur  une  jeune  fille,  âgée  de  18  ans,  affectée 
de  gueule-de-loup  (division  du  palais  et  du  voile  staphylin)  sans 
bec-de-lièvre.  La  division  du  palais  s’arrêtait  immédiatement  der¬ 
rière  le  rebord  alvéolaire  et.  avait  2  pouces  de  diamètre  dans  son 
point  le  plus  large.  Krimer  divisa  les  parties  molles  jusque  sur  le 
périoste  à  l’aide  de  deux  incisions  longitudinales  faites  sur  les 
deux  côtés  de  la  fente  et  à  4  lignes  en  dehors  d’elle ,  se  rencon¬ 
trant  en  avant  en  formant  un  angle  obtus,  et  se  terminant  en  ar¬ 
rière  au  niveau  des  vestiges  du  voile  du  palais  (?).  Partant  de  ces 
incisions,  il  détacha  les  parties  molles  vers  le  bord  du  palais,  de 
façon  à  former  deux  lambeaux  cunéiformes  à  base  postérieure. 
Après  que  l’hémorrhagie,  qui  fut  assez  forte,  eut  été  arrêtée  à 
l’aide  d’un  gargarisme  alumineux,  les  deux  lambeaux, furent  ren- 
XIX.  18 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


versés  en  dedans ,  de  telle  manière  que  leur  face  palatine  se 
trouva  former  le  plancher  de  la  fosse  nasale  ;  leurs  bords  se  rejoi¬ 
gnaient  assez  bien,  La  staphylorrhaphie  fut  ensuite  laite  par  le 
procédé  ordinaire,  à  l’aide  d’un  porte-aiguilles  imaginé  par  Kri- 
mer  et  des  vis  de  de  Graefe.  Quatre  points  de  suture  furent  néces¬ 
saires  pour  fermer  dans  toute  son  étendue  (?)  la  fente,  qui  avait 
2  pouces  de  long.  Pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  l’opé¬ 
ration,  il  survint  un  gonflement  tel  qu’il  fallut  relâcher  trois 
points  de  suture,  puis  on  les  resserra  le  quatrième  jour. 

Le  dixième  jour,  Krimer  trouva  la  cloison  palatine  nouvellement 
créée  recouverte  d’une  pellicule  délicate  ;  la  réunion  des  lambeaux 
paraissait  s’étre  faite  d’une  manière  intime,  et  les  quatre  sutures 
furent  retirées  successivement  à  vingt- quatre  heures  d’intervalle 
chacune  et  en  commençant  par  la  plus  antérieure.  Le  palais  était 
complètement  réparé  et  cicatrisé.  Lorsque  la  malade  buvait  avec 
trop  d’empressement  ou  en  se  renversant  en  arrière,  le  liquide  re¬ 
fluait  en  partie  par  le  nez.  Krimer  la  perdit  alors  de  vue,  et  il  ne 
l’avait  pas  revue  trois  ans  plus  tard. 

Ce  fait  est  cité,  dans  quelques  traités  de  chirurgie,  comme  un 
cas  de  guérison,  mais  il  est  rapporté  trop  incomplètement,  et  laisse 
subsister  quelques  doutes.  Krimer  a  omis  de  dire  s’il  a  réuni  les 
deux  moitiés  du  voile  du  palais  en  même  temps'que.  les  lambeaux 
palatins.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  n’aurait  certainement  pas 
suffi  de  quatre  sutures.  11  est  d’ailleurs  douteux  que  la  fente  pala¬ 
tine  ait  été  fermée  dans  toute  son  étendue,  parce  que  les  boissons 
refluaient  en  partie  par  le  nez. 

J’ai  employé  le  procédé  de  Krimer,  il  y  a  quelques  années,  dans 
deux  cas  de  division  complète  du  palais  et  du  voile,  et  ces  deux 
opérations  ont  complètement  échoué.  Il  me  fut  impossible  de  dé¬ 
tacher  la  muqueuse  au  niveau  des  deux  tiers  antérieurs  de  là  fente 
dans  une  étendue  suffisante  pour  pouvoir  renversèr  les  lambeaux 
et  les  réunir  par  des  sutures.  Ce  résultat  ne  fut  obtenu  que  pour 
le  tiers  postérieur,  et  là  les  sutures  ne  tardèrent  pas  à  couper,  les 
bords  des  lambeaux  s’étant  gangrenés  ou  ulcérés. 

Les  chirurgiens  françaisne paraissaient  pas  avoir  étéplusheureux. 
Je  citerai,  par  exemple,  Nélaton  et  Blandin,  qui  ont  un  peu  modi¬ 
fié  le  procédé  de  Krimer,  en  prenant  le  lambeau  sur  la  face  buccale 
du  voile  du  palais,  et  en  le  fixant,  après  l’avoir  tordu,  dans  la  fente 
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palatine,  à  l’aide  d’une  sorte  de  suture  enchcvillée  (Jdbert,  Traité 
de  chirurgie  plastique,  t.  I,  p.  396;  Paris,  1849). 

b.  Détachement  et  glissement  latéral  de  la  muqueuse  pa¬ 
latine. 

Lorsque  DieFFenbach  eut  proposé  les  incisions  latérales  auxi¬ 
liaires,  dans  le  but  d’assurer  le  succès  de  lastapliylorrhaphie,  on  se 
trouva  naturellement  amené  à  prolonger  ces  incisions  sur  la  mu¬ 
queuse  palatine,  pour  la  disséquer  ensuite,  et  la  réunir  par  une  su¬ 
ture  médiane  au  niveau  de  la  Fente  du  palais.  Des  opérations  de  ce 
genre  ont  été  exécutées  par  DieFfenbach,  Roux,  etc.,  et,  dans  ces 
derniers  temps,  notamment  par  William  Ferguson,  Pollock  et 
Field.  ' 

DieFFenbach  ( Chir .  Erfahrungen  ueber  die  IViederherstellung 
zerstoerler  Theile,  3  u.  4.  Abtheil  ;  Berlin,  1834,  p.  127-295) 
décrit  son  procédé  en  ces  termes  (§  60,  p.  168)  :  «  On  Fait  sur  chaque 
côté  de  la  Fente  palatine,  et  à  2  ou  3  lignes  en  dehors  d’elle,  une 
incision  qui  divise  la  muqueuse  jusque  sur  l’os;  àl’aide  d’une  petite 
rugine  ou  de  l’extrémité  aplatie  d’un  manche  de  scalpel,  on  dé¬ 
tache  entièrement  ces  languettes  muqueuses  de  l’os,  et  on  les  re- 
Foule  dans  la  Fente.  J’introduis  ensuite  un  ou  plusieurs  fils  de  plomb 
déliés  à  travers  les  bords  de  ces  languettes  qui  sont  tournés  vers  la 
Fente,  et  j’en  tords  légèrement  les  extrémités  ;  on  coupe  ensuite  les 
fils,  on  complète  le  décollement  des  bords  les  plus  courts  (?) ,  ét  on 
coupe  finalement  en  travers  la  partie  postérieure  de  la  muqueuse 
palatine.  Les  pertes  de  substance  latérales  sont  comblées  avec  de  la 
charpie  après  que  les  fils  de  plomb  ont  été  éliminés  par  la  suppu¬ 
ration,  » 

Les  descriptions  de  DieFFenbach  sont  souvent  si  obscures,  que 
l’on  ne  sait  pas  au  juste  quelles  sont  les  parties  employées  pour 
combler  la  Fente  osseuse.  C’est  ainsi  qu’il  dit,  page  222:  «J’avivai 
alors  la  partie  supérieure,  non  réunie,  du  voile -du  palais,  et  la  par¬ 
tie  postérieure  de  la  Fente  palatine;  j’appliquai  deux  fils  de  plomb 
(dans  les  bords  de  la  division  du  voile?),  puis  je  coupai  les  parties 
molles  sur  l’os,  je  le  ruginai,  et  je  le  (?)  déplaçai  dans  la  Fente; 
celle-ci  fut  de  nouveau  divisée,  en  mèmè  temps  que  je  perçais  sa 
paroi  postérieure  '(?).'  Je  pus  alors  réunir  les  bords  de  la  plaie  en 
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tordant  simplement  les  fils.  La  réunion  se  fit  dans  l’étendue  de 
quelques  lignes.  »  On  pourrait  croire,  d’après  cette  disposition,  que 
DiefFenbach  a  Fait  sauter  les  bords  osseux  de  la  Fente  palatine,  s’il 
ne  disait  expressément  (§  144,  p.  223)  que  cette  opération  consiste 
à  détacher  la  muqueuse  palatine. 

Dans  un  ouvrage  de  date  plus  récente  ( Opérative  Chirurgie, 
1. 1,  p.  445;  Leipzig,  1845),  DieFFcnbach  conseille  de  faire,  dans  des 
cas  difficiles,  l’uranoplastie  avant  la  staphylorrhaphie,  en  enlevant 
les  bords  osseux  de  la  fente  et  en  fermant  la  perte  de  substance 
par  le  détachement  de  la  muqueuse  en  plusieurs  temps.  Dieffen- 
bach  conseille  également  d’employer  ce  procédé  dans  les  cas  de 
perte  de  substance  accidentelle  du  palais  ( Oper .  Chir.,  1. 1,  p.  449). 
Parmi  les  six  cas  dans  lesquels  DiefFenbach  tenta  la  staphylorra- 
phic  et  l’uranoplastie  ( Chirurg .  Erfahr.,  p.  198-242),  il  en  est  un 
dans  lequel  l’insuccès  fut  complet,  le  yoile  du  palais  s’étant  gan¬ 
grené  (obs.  2,  p.  112).  Dans  les  cinq  autres,  la  staphylorrhaphie 
réussit  entièrement;  4  fois  la  division  du  palais  fut  rétrécie  plus 
ou  moins,  et  1  foison  en  obLint  l’occlusion  complète  (obs,  8,  p.  198). 
Malheureusement  la  description  de  l’opération  est  à  peu  près  inin¬ 
telligible  pour  ce  dernier  cas  et  pour  un  autre  dans  lequel  l’amé¬ 
lioration  obtenue  fut  très-notable  (obs.  13,  p.  218;  le  palais  pré¬ 
sentait  finalement  trois  perforations  séparées).  Chez  tous  les  sujets 
opérés,  le  palais  n’était  pas  fendu  dans  toute  sa  longueur,  et  la  di¬ 
vision  ne  s’étendait  qu’une  seule  fois  à  sa  moitié  postérieure. 

11  ne  semble  pas  que  DiefFenbach  ait  eu  recours  à  cette  opéra¬ 
tion  dans  les  cas  de  perte  de  substance  accidentelle  du  palais;  il 
paraît  qu’il  n’a  cherché  à  les  combler  qu’en  faisant  suppurer  long¬ 
temps  les  bords  de  la  perforation,  après  les  avoir  avivés  en  les 
touchant  avec  la  teinture  de  cantharides. 

Au  total,  DiefFenbach  porte  un  jugement  peu  favorable  sur  Pu  - 
ranoplastie  :  «Lorsque  la  division  du  voile  du  palais  est  compli¬ 
quée  d’une  fente  palatine,  le  succès  de  l’opération  est  extrêmement 
incertain ,  et  il  ne  faut  la  considérer  que  comme  une  simple  ten¬ 
tative  thérapeutique»  ( loc ,  ait.,  p.  197).  Telle  était  encore  l’opi¬ 
nion  de  DiefFenbach  peu  de  temps  avant  su  mort  prématurée 
(1847)  (voy.  Deutsche  Klinih,  1861,  n°  24  ,  p.  232)  ;  et,  dans  une 
lettre  qu’il  m’adressait  alors  au  sujet  d’une  division  complète  du 
palais  et  du  voile  staphylin,  il  disait  que  dans  les  cas  de  ce  genre, 
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on  ne  peut  guère  obtenir  d’autre  résultat  qu’une  réunion  partielle 
du  voile  membraneux. 

La  date  précise  des  opérations  faites  par  P.-J.  Roux  ne  peut 
être  déterminée.  Dans  son  Mémoire  sur  la  stàphylorrhaphie 
(Paris,  1825;  traduction  allemande  de  DiePfenbach,  p.  51  ;  Berlin, 
1826),  il  dit  qu’il  n’avait  jamais  réussi  à  combler  une  division  du 
palais  avant  le  mois  de  janvier  1825.  Dans  son  dernier  ouvrage 
(■ Quarante  années  de  pratique  chirurgicale,  p.  254-257),  dont 
la  publication  n’était  pas  encore  terminée  à  l’époque  de  sa  mort,  il 
déclare  que  les  perforations  du  palais  ne  peuvent  être  comblées 
que  par  l’implantation  de  lambeaux  de  muqueuse.  La  muqueuse 
palatine  peut  être  détachée  de  l’os  à  l’aide  d’un  manche  de  scalpel, 
notamment  chez  les  sujets  jeunes.  Les  lambeaux  de  muqueuse  pris 
sur  les  bords  de  la  division  restèrent  adhérents  au  voile  du  palais 
et  furent  détachés  en  avant,  puis  rapprochés  au  devant  de  la  fente 
et  réunis  par  une  suture  dont  le  fil  fut  ramené  par  la  fosse  nasale. 
C’est  en  employant  ce  procédé  que  Roux  a  fait  5  opérations  d’ura- 
noplastie  :  4  fois  il  s’agissait  de  perforations  d’origine  syphilitique, 
et  dans  3  cas  de  cette  catégorie  la  guérison  fut  obtenue.  Il  est  à 
regretter  que  l’observation  détaillée  n’ait  été  publiée  que  pour  un 
seul  de  ces  faits  ;  les  autres  sont  seulement  mentionnés  succincte¬ 
ment,  et  sans  indication  du  siège  et  de  l’étendue  de  la  perte  de 
substance  (Roux,  loc.  dit.,  p.  360).  Roux  ajoute  ailleurs  (p.  349)  : 
«La  stàphylorrhaphie  perdrait  une  partie  de  ses  avantages  si  cette 
communication  de  la  bouche  avec  les  narines  ne  devait  jamais 
être  interceptée;  heureusement  on  a  pour  tous  les  cas,  presque 
sans  exception,  la  ressource  de  ces  moyens  prothétiques  connus 
sous  le  nom  d’obturateurs,  et,  ce  qui  est  mieux  encore,  on  peut 
avoir  recours  à  la  palatoplastie  ,  laquelle  toutefois  n’ést  applicable 
que  lorsque  l’ouverture  de  la  voûte  palatine  a  peu  d’étendue.» 

Il  est  donc  certain  que  Roux,  qui  a  opéré  pour  la  division  du 
voile  du  palais  112  sujets, dont  51  affectés  en  même  temps  de  fente 
palatine  (loc.  cit.,  p.  362),  n’a  eu  recours  à  l’uranoplastie  que  dans 
un  seul  cas  de  division  congénitale  du  palais,  et  que  cette  opéra¬ 
tion  n’a  pas  réussi.  En  rapprochant  de  ce  résultat  les  succès  fré¬ 
quents  des  opérations  faites  pour  des  perforations  accidentelles  du 
palais  (sur  4  opérés  de  Roux,  3  guérirent),  on  s’étonne  que  la  gué¬ 
rison  opératoire  de  ces  lésions  si  communees  n’ait  pas  été  tentée 
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plus  souvent ,  et  l’on  est  en  droit  de  dire  que  les  chirurgiens  fran¬ 
çais  en  sont  encore  aujourd’hui,  à  l’égard  de  l’uranoplaslie,  moins 
avancés  que  ne  l'était  Roux  (voy.  Néiaton,  Éléments  de  pathologie 
chirurgicale,  t.  II,  p.  768). 

La  littérature  française  contemporaine  ne  contient  en  effet  que 
la  relation  de  cinq  opérations  d’uranoplastie;  pour  plusieurs  de  ces 
opérations,  le  résultat  définitif  ne  nous  est  d’ailletîrs  pas  connu. 
M.  Velpeau  (  voy.  Jobert,  Chirurgie  plastique ,  t.  I,  p.  397)  a 
essayé,  de  combler  chez  un  jeune  homme  une  perforation  du  palais 
produite  par  un  coup  de  pistolet,  en  disséquant  la  muqueuse,  en 
arrière  et  en  avant  de  l’ouverture,  sous  forme  de  petits  lambeaux 
triangulaires,  qui  furent  ensuite  réunis  par  une  suture. 

Baizeau  a  guéri  une  perforation  ancienne  du  palais  par  le  déta¬ 
chement  et  le  glissement  latéral  de  la  muqueuse  palatine,  mais 
non  point,  comme  il  l’a  cru,  par  un  procédé  nouveau  (Gazettedes 
hôpitaux,, 1858,  n05  68  et  69).  L’opéré  a  été  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  après  sa  guérison.  C’était  un  militaire  âgé  de.  30  ans, 
chez  lequel  la  perforation  avait  été  produite  par  une  chute  qu’il 
fit  en  1862  sur  un  morceau  de  bois.  La  plaie  s’était  cicatrisée  ra¬ 
pidement,  mais  eu  laissant  à  sa  place  une  perforation  à  laquelle  on 
n’avait  pas  essayé  de  remédier;  elle  se  trouvait  an  niveau  de  la 
réunion  des  os  palatins  avec  les  maxillaires  supérieurs;  arrondie, 
mesurant  8  millimètres  de  diamètre,  elle  était  limitée  par  des  bords 
cicatriciels  lisses  et  minces ,  renversés  du  côté  des  fosses  nasales. 
La  voix  était  sourde  et  nasillarde;  le  mucus  nasal  s’écoulait  dans 
la  bouche,  et  les  aliments  passaient  souvent  dans  la  fosse  nasale. 
Baizeau  commença  par  exciser,  le  10  avril  1868,  les  bords  de  l’ou¬ 
verture,  sous  forme  d’une  ellipse  longue  de  24  millimètres  et 
large  de  11;  il  fit  ensuite  de  chaque  côté  de  cette  ellipse,  et  à 
15  millimètres  en  dehors  d’elle,  une  incision  rectiligne  de  même 
longueur,  parallèle  au  rebord  alvéolaire,  et  décolla  les  lambeaux 
muqueux  circonscrits  de  chaque  côté  de  l’ouverture  à  l’aide  d’un 
petit  bistouri  courbé  sur  le  plat,  imaginé  par  Roux,  et  d’une  longue 
pince  à  mors. 

Les  deux  lambeaux,  complètement  mobilisés,  furent  réunis  à 
l’aide  de  deux  sutures  placées  par  le  procédé  de  Rérard  (et  de 
Fergusson)  pour  lastaphylorrhaphie,  puis  on  les  sçrra  à  l’aide  des 
anneaux  de  plômb  imaginés  par  Galli.  On  obtint  ainsi  une  réunion 
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parfaite  sur  la  ligue  médiane.  Les  sutures  furent  retirées  au  bout 
de  quarante-huit  heures;  les  bords  des  lambeaux  étaient  alors 
juxtaposés.  Le  quatrième  jour,  il  se  forma  cependant,  au  niveau 
de  la  suture  antérieure,  une  ouverture  qui  acquit  un  diamètre  de 
4  millimètres.  Trois  cautérisations^  faites  à  des  intervalles  de  huit 
jours,  suffirent  pour  amener  une  guérison  complète. 

Baizeau  ajoutait  qu’il  ne  connaissait  que  deux  cas  de  guérisons 
analogues  de  perforations  palatines,  dont  l’un  appartenant  à  Blan¬ 
din  et  l’autre  à  Botrel.  Il  ne  m’a  pas  été  possible  de  retrouver  ces 
faits.  Quant  aux  observations  de  Roux  citées  plus  haut,  il  ne  parait 
pas  que  Baizeau  en  ait  eu  connaissance. 

Une  autre  opération  d’uranoplastie  a  été  enfin  mentionnée  ,  sans 
détails  précis,  par  Yerneuil  ( Gazette  des  hôpitaux,  1859,  n"  3). 
Il  semble  résulter  des  remarques  présentées  à  cette  occasion  par 
M.  Larrey,  à  la  Société  de' chirurgie;  que  l’opération  a  échoué  et 
que  jusqu’à  ce  jour  on  regarde  en  France  les  obturateurs  comme 
le  seul  moyen  susceptible  de  remédier  aux  perforations  du  palais. 

La  staphylorrhaphie  a  été. introduite  en  Amérique  en  1824  par 
J.-C.  Warren,  de  Boston  {American  journ.  of  med  sciences, 
t.  III,  p.  1,  1828;  H.  Smith,  System  of  operàtive  surgery,  t.  1, 
p,  79;  Philadelphia,  1816),  qui  n’avait  pas  eu  connaissance  des  opé¬ 
rations  pratiquées  par  de  Graefe  et  par  Roux  (!).  Les  premières  ten¬ 
tatives  d’uranoplastie  furent  faites  à  Boston  par  J.  Mason  Warren 
{New-England  quàrterly  journal  of  nied.  and  surgery,  n°  4, 
p.  358;  Boston,  1843).  Il  est  singulier  que  cet  auteur  fie  men¬ 
tionne  pas  lés  opérations  manifestement  antérieures  de  Dieffen- 
bach,  ët  qu’il  range  l’urahoplastie  parmi  les  découvertes  d’origine 
américaine.  Warren  détachait  la  muqueuse  palatine  à  l’aide  d’un 
long  bistouri  à  double  tranchant  et  courbe  sur  le  plat.  11  faisait 
remarquer  que  plus  On  se  rapprochait  du  bord  postérieur  de  l’os 
palatin,  plus  il  faut  prendre  garde  de  ne  pas  percer  la  muqueuse 
par  un  coup  de  bistouri.  Puis  ,  après  avivement  des  bords  de  la 
fente,  il  appliquait  des  sutures. 

Les  indications  fournies  par  Warren,  au  sujet  de  ses  Succès,  sont 
tellement  vagues,  qu’on  né  saurait  formuler  à  leur  égard  un  ju¬ 
gement  certain.  Il  paraît  cependant  qu’il  a  obtenu  dans  deux  cas 
l’occlusion  partielle  de  là  division  du  palais  ( American  journ.  of 
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med.  sciences,  t.  XXV,  p.  95;  1853.  H.  Smith,  System  of  opé¬ 
rative  surgery,  1. 1,  p.  411). 

W.  Fergusson,  de  Londres,  qui  a  pratiqué  la  première  staphy- 
lorrhaphie  en  Angleterre,  et  qui  a  perfectionné  cette  opération  par 
la  section  des  muscles  du  voile  du  palais  (W.  Fergusson,  Medico- 
chirurg.  transact.,  t.  XXV111  ;  L.oncl.,  1843),  avait  fait  jusqu’en 
1846  diverses  tentatives  infructueuses  pour  combler  des  perfora¬ 
tions  du  palais,  et  il  en  était  venu  à  recommander  d’appliquer  des 
obturateurs  sur  les  ouvertures  persistant  dans  la  voûte  palatine 
(Fergusson,  System  of practical  surgery ,  2e  édit.,  p.  533;  Lond., 
1846).  Les  tentatives  ultérieures  de  M.  Fergusson  ne  semblent 
pas  avoir  abouti  à  un  résultat  plus  satisfaisant  ( System  of  practi¬ 
cal  surgery,  3e  édit.,  p.  613),  car  Field  ( London  medical  limes, 
1856,  aug.,  p.  190),  en  publiant  le  fait  d’une  perforation  palatine, 
suite  de  syphilis,  dont  il  a  obtenu  la  guérison,  quoiqu’elle  fût  assez 
large  pour  laisser  passer  l’auriculaire,  dit  que  Fergusson  avait  tou¬ 
jours  échoué  dans  les  opérations  qu’il  avait  tentées  dans  des  cas  de 
ce  genre,  et  cite  le  passage  suivant  d’Erichsen,  emprunté  à  son  ou¬ 
vrage  Science  and  art  of  surgery:  T/iis  operation  lias  hot, 
I  believe,  been  hitherto  successful  in  this  country{ Cette  opéra¬ 
tion  n’a  pas,  que  je  sache,  réussi  en  Angleterre  jusqu’alors).  6. 
Pollock(0fom>.  on  congénital  de ficiency  of  the  palate  ;  Medico- 
chirurg.  transact. ,  1866 ,  t.  XXIX,  p.  71)  se  prononce  dans  le 
même  sens  :  The  few  attempts,  dit-il ,  that  hâve  been  made  in 
this  country  to  remedy  the  defect  by  operation,  and  the  vivant  of 
success  that  has  generally  accompanied  those  attempts...  (Les 
quelques  tentatives  fuites  par  nos  compatriotes  pour  remédier  à  la 
perforation  par  une  opération  ont  généralement  échoué).  Cet  au¬ 
teur  hasarde  cependant  ( Observ .  on  congénital  deficiency  of  the 
palate ,  etc.;  in  London  medical  limes,  1856,  febr.,  p.  120)  cette 
assertion  surprenante,  à  savoir  :  que  les  cas  de  division  du  palais, 
sauf  quelques  rares  exceptions,  peuvent  être  améliorés  (  relie- 
ved)  à  l’aide  de  l’opération,  et  que  le  succès  est  doutant  plus  pro¬ 
bable  que  la  difformité  est  plus  considérable  (!?).  Suivant  Pollôck, 
on  dispose  d’une  surface  d’autant  plus  considérable  de  parties  mol¬ 
les  pouvant  servir  à  oblitérer  la  perforation,  que  Gelle-ci  est  plus 
considérable,  tandis  que  dans  les  cas  où  elle  est  peu  étendue,  la 
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courbure  du  palais  se  rapproche  davantage  de  l’état  normal ,  ce 
qui  augmente  encore  les  difficultés  de  l’opération. 

Il  me  parait  superflu  d’insister  sur  ces  assertions  un  peu  para¬ 
doxales.  Le  procédé  de  Pollock  ne  se  distingue  d’ailleurs  par  au¬ 
cune  différence  essentielle  des  procédés  de  Dieffenbach ,  Roux  et 
Fergusson,  si  ce  n’est  par  la  section  du  muscle  élévateur  du  voile 
du  palais,  que  Pollock  fait  d’avant  en  arrière,  en  même  temps 
qu’il  divise  le  voile  du  palais  lui-même.  Pollock  recommande  en 
outre  de  chercher  à  remédier  d’abord  à  la  division  du  palais,  de 
manière  à  rétrécir  la  scissure  du  voile  membraneux ,  et  de  ne  pas 
opérer  d’emblée  dans  une  trop  grande  étendue,  parce  que  la  mu¬ 
queuse  est  d’autant  plus  menacée  dans  sa  nutrition  qu’on  la  déta¬ 
che  sur  une  surface  plus  considérable.  11  ajoute  qu’il  ne  faudrait 
pas  se  laisser  décourager  par  le  défaut  de  réunion,  parce  que  les 
parties  s’épaississent  et  deviennent  plus  résistantes  sous  l’influence 
de  l’inflammation.  Enfin  le  chirurgien  anglais  donne  le'conseil 
assez  malencontreux  de  traverser  les  incisions  latérales  avec  une 
forte  ligature  de  fil  de  soie,  afin  de  refouler  les  uns  contre  les,  au¬ 
tres  les  lambeaux  que  l’on  veut  détacher. 

Les  instruments  employés  par  Pollock  sont  un  bistouri  court  et 
large,  à  tranchant  convexe,  dont  la  lame  fait  un  angle  droit  avec  le 
manche,  et  un  bistouri  semblable,  à  tranchant  droit.  La  lame  de  ce 
dernier  instrument  est  mobile  et  peut  être  fixée  suivant  des  angles 
variables,  grâce  à  un  mécanisme  particulier  (Médico-chirurgical 
transactions,  t.  XXXIX,  1816 ,  planche).  C’est  avec  ces  instru¬ 
ments  que  l’on  opère  lentement  la  section,  puis  le  décollement  de 
la  muqueuse.  Quant  aux  sutures,  on  les  passe  à  l’aide  d’aiguilles 
courbes  ordinaires,  fixées  sur  un  porte-aiguilles. 

Pollock  a  publié  les  détails  de  trois  opérations  faites  par  lui  et 
par  Avery.  Dans  le  premier  cas  (homme,  âgé  de  24  ans),  la  divi¬ 
sion  du  palais  arrivait  jusqu’au  niveau  des  os  intermaxillaires,  et 
ses  deux  bords  avaient  une  direction  verticale.  Pollock  commença 
par  opérer  d’abord  l’occlusion  partielle  de  cette  fente,  et  fit  ensuite 
lastaphylorrhaphie  trois  mois  plus  tard.  Le  palais  resta  perforé, 
près  de  son  bord  postérieur,  d’une  ouverture  ayant  largement  le 
diamètre  d’un  pois,  que  Pollock  avait  laissé  subsister  à  dessein,  afin 
de  ne  pas  exposer  la  muqueuse  à  la  gangrène  en  la  décollant  d’em¬ 
blée  dans  une  trop  grande  étendue.  Il  ne  parait  pas  que  l’on  ait 
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tenté  plus  tard  de  faire  disparaître  cette  ouverture.  Le  deuxième 
fait  (p.  79)  est  relatif  à  un  homme  âgé  de  48  ans,  opéré  par  feu  le 
Dr  Àyery,  pour  une  division  congénitale  du  palais  et  du  voile  sta- 
pbylin.  La  fente  du  palais  s’arrêtait  derrière  les  incisives.  On  com¬ 
mença  par  la  staphylorrhapbie ,  qui  réussit  à  remédier  à  la  plus 
grande  partie  de  la  division  du  voile,  puis  on  fit  Furanoplastie  et 
on  réussit  à  combler  la  fente  du  palais  dans  presque  toute  son 
étendue.  L’ouverture  qui  persista  ne  put  être  oblitérée  par  une 
opération  et  resta  assez  large  pour  laissef  passer  le  pavillon  d’utte 
sonde  cannelée.  Pollock  espérait  qu’on  réussirait  à  faire  disparaître 
cette  fente  par  l’emploi  du  cautère  galvanique ,  mais  nous  ignorons 
si  cet  espoir  s’est  réalisé.  Pollock  mentionne  ensuite  Iè  moule,  pris 
sur  Une  jeune  homme,  d’une  division  du  voile  du  palais  compli¬ 
quée  d’une  fente  partielle  du  palais;  celte  pièce  a  été  présentée 
par  l’auteur  à  la  Société  médico-chirurgicale  pour  faire  voir  «Un 
nouvel* exemple  d’une  occlusion  tentée  avec  succès»  (another  in¬ 
stance  of  successful  clôturé),  mais  on  ne  saits’il  s’agit  de  l’occlu¬ 
sion  de  la  division  du  palais.  Ce  point  n’est  également  pas  élucidé 
par  le  compte  rendu  de  la  séance  publié  dans  le  Medical  times, 
janvier  1856,  p.  120,  qui  ne  parle  même  pas  de  guérisons.  11 
n’est  donc  pas  démontré  qüe  Pollock  ait  obtenu  la  guérison  com¬ 
plète  d’une  division  du  palais.  Cela  parait  d’autant  plus  douteux 
que  la  remarque  de  Field,  citée  plus  haut,  est  venue  sept  mois  plus 
tard,  et  il  n’est  pas  à  supposer  qüe  cet  auteur  n’ait  pas  eu  connàis- 
sahce  des  opérations  de  Pollock. 

HayheS  Wallon  ( Lancet ,  1857,  t.  II,  p.  168)  a  opéré,  à  l’hôpital 
Sainte-Marië ,  un  garçon  âgé  de  15  ans,  chez  lequel  la  division 
commençait  au  milieu  du  palais,  et  occupait  le  voile  dit  palais, à 
l’exception  de  l’extrémité  de  la  luette.  Il  fit  d’abord  la  staphylor¬ 
rhaphie  par  le  procédé  de  Fergusson,  en  conservant  l’extrémité 
non  bifide  dé  la  luette.  Cette  opération  ayant  réussi ,  on:  procéda , 
quinze  jours  plus  tard,  à  l’ocClUsion  de  la  scissure  palatine  et  dé  Ce 
qui  restait  encore  de  la  division  du  palais.  La  description  qüe  Fau¬ 
teur  donne  de  cette  opération  est  tout  à  fait  inintelligible  :  «Il 
fallut,  dit-il,  beaucoup  de  temps  et  d’attentioü  pour  détacher  les 
nombreuses  membranes  sur  tout  le  palais,  sans  le  blesser  inuti¬ 
lement,  et  pour  n’opérer  le  décollement  qüe  dans  l’étendue  stric¬ 
tement  nécessaire  (!)vL'oCdlusion  fut  complète  (P);  Lorsque  le  ma- 
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lade  quitta  l’hôpital,  il  y  avait  déjà.une  amélioration  sensible  dans 
L’exercice  de  la  parole;  »  Jenesaurais.ranger  ce  fait  parmi  les  gué¬ 
risons. 

Bowmann  ( Brit.med.journ 1859,  et  Schmidt' s  Jahrbü- 
cher )  opéra  dans  un  cas  de  division  simultanée  du  palais  et  du 
voile;  il  resta  dans  le  palais.une  ouverture  pour  laquelle  il  fallut 
appliquer  un  obturateur.  Bowmann  ne  parle  pas  des  succès  obte¬ 
nus  en  Angleterre,  et  il  est  à  regretter  que  les  chirurgiens  anglais, 
qui  seraient  les  mieux  placés  pour  contrôler  les  opérations  faites 
par  leurs  compatriotes ,  semblent  les  ignorer  complètement.  C’est 
ainsi  que  Syme  dit  (Principles  ôf  surgery,  ed.  4 ,  p.  460  ;  London, 
1856)  :  «On  ne  peut  remédier  à  la  division  du  palais  qu’en  la  fer¬ 
mant  à  l’aide  d’bbturateurs  en  argent  ou  en  émail,  v\c.»{Splitpa- 
late  does  not  admit  ofany  remedyfor  the  division  ofthe  hard 
part ,  eæcept  the  closure  ofthe  communication,  belweèn  the 
nose  and  moût  by  a  pièce  of  silver ,  enamel  or  other  sub¬ 
stance),  ,  .  ■  •  ’ 

Tandis  que  ce  chirurgien  éminent  rejette  toute  tentative  opé¬ 
ratoire,  il  est  certain  que  les  pertes  de  substance  du  palais  ont  été 
traitées  à  Londres  par  divers  procédés  chirurgicaux  depuis  une 
dizaine  d’années,  et  c’est  surtout  W.  Fergussôn  qui  en  a  pris  l’ini¬ 
tiative.  Les  recueils  périodiques  publiés  pendant  ces  dernières 
années  ne  fournissent  néanmoins  pas  de  renseignements  sur  les 
résultats  des  opérations  entreprises  par  ce  chirurgien ,  et  je  n’ai 
malheureusement  pas  pu  consulter  la  dernière  édition  de  son  ou¬ 
vrage  intitulé  System  of  practical  surgery.  J’ai  su  toutefois,  par 
des  communications,  orales  qui  m’ont  été  faites  par  divers  con¬ 
frères  soit  anglais,  soit  allemands,  que  Fergussôn  a  opéré  même 
des  divisions  très^considérables  du  palais,  et  qu’il  décollait  la  mu¬ 
queuse  dans  une  étendue  assez  considérable,  en  se  servant  de  cou¬ 
teaux  analogues  à  ceux  décrits  par  Pollock.  On  m’à  également  as¬ 
suré  que  Fergussôn  avait  obtenu  l’occlusion  complète  de  quelques 
fentes  palatines  peu  étendues  ;  j’ai  eu  le  regret ,  lors  d’un  voyage 
que  je  fis  à  Londres  pendant  l’automne  1860,  de  ne  pas  me  ren¬ 
contrer  avec  Fergussôn,  et  de  ne  pas  pouvoir  recueillir  de  sa 
propre  bouche  des  renseignements  sur  les  résultats  de.ses  opéra¬ 
tions. 

Dans  ces  dernières  années,  j’ai  moi-méme  cherché,  daps  deux 
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cas,  à  remédier  à  une  fente  des  os  palatins,  avec  division  du  vo  le, 
eu  opérant  le  décollement  de  la  muqueuse ,  et  l’une  de  ces  opéra¬ 
tions  a  été  couronnée  d’un  succès  complet.  Le  second  opéré  garda 
une  perforation  capillaire  à  peine  visible  à  l’œil  nu,  qui  résista  ù 
des  attouchements  répétés  avec  le  nitrate  d’argent,  la  teinture  de 
cantharides,  et  à  deux  applications  de  cautère  actuel.  Le  souvenir 
des  échecs  que  j’avais  éprouvés  antérieurement  m’a  fait  renoncer 
à  cette  opération  dans  les  cas  de  perforations  plus  étendues. 

Il  reste  donc  bien  démontré  que  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
grâce  à  une  persévérance  égale  de  la  part  du  chirurgien  et  du  ma¬ 
lade,  on  a  pu  obtenir  l’occlusion  de  pertes  de  substance  peu  consi¬ 
dérables  du  palais  à  l’aide  du  décollement  et  de  la  suture  de  la 
muqueuse  palatine.  Le  nombre  de  ces  faits  est  cependant  peu  con¬ 
sidérable  ,  et  l’on  comprend  à  merveille  que  les  opérateurs  aient 
reculé  devant  des  tentatives  nouvelles  faites  dans  cette  voie.  Le 
manuel  opératoire  n’est  rien  moins  que  facile,  et  les  dispositions 
anatomiques  du  palais  sont  loin  d’être  favorables  au  succès  de  ce  pro¬ 
cédé.  La  muqueuse  palatine  est  intimement  adhérente  au  périoste, 
et  se  trouve  par  conséquent  tendue  dans  une  immobilité  complète 
au  devant  de  l’os.  En  raison  des  inégalités  nombreuses  et  des  sail¬ 
lies  qui  existent  principalement  sur  l’apophyse  palatine  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  il  est  extrêmement  difficile  de  disséquer  la  mu¬ 
queuse  et  même  de  la  décoller  à  l’aide  d’une  rugine  ou  d’un  man¬ 
che  descalpel,et  on  est  toujours  exposé  à  produire  des  perforations 
dans  le  tissu  friable  de  la  muqueuse.  Celle-ci  est  d’autant  plus 
mince,  plus  fragile  et  plus  adhérente  au  périoste,  que  l’on  se  rap¬ 
proche  davantage  des  gencives,  et  dans  ce  point  il  serait  impos¬ 
sible  de  tailler  un  lambeau  viable.  La  disposition  des  vaisseaux 
fait  encore  surgir  d’autres  difficultés;  le  réseau  capillaire,  assez 
abondant  d’ailleurs,  de  la  muqueuse,  n’est  alimenté  que  par  des 
vaisseaux  qui  traversent  l’os  et  le  périoste  ,  et  les  anastomoses  ca¬ 
pillaires  ne  suffisent  pas  pour  faire  subsister  la  circulation  dans  des 
lambeaux  disséqués  dans  une  large  étendue.  Ces  lambeaux  sont 
donc  détruits  avec  une  facilité  remarquable  par  la  suppuration 
ou  la  gangrène;  aussi  est-ce  avec  raison  que  Pollock  conseillait  de 
ne  disséquer,  pour  chaque  opération,  que  des  lambeaux  peu  éten¬ 
dus.  En  somme,  on  ne  peut  emprunter  des  lambeaux  auto¬ 
plastiques  avec  quelque  chance  de  succès  qu’à  la  partie  postérieure 
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de  la  muqueuse,  la  plus  épaisse  et  la  moins  adhérente ,  et  notam¬ 
ment  à  celle  qui  revêt  les  lames  horizontales  des  os  palatins. 

II.  Occlusion  des  perforations  du  palais  par  de  la 

»  SUBSTANCE  OSSEUSE. 

Cette  méthode  a  été  recommandée  par  Dieffenbach  dès  l’année 
1826  (Roux,  Mémoire  sur  la  staphylorrhapliie,  traduction  alle¬ 
mande  de  Dieffenbach,  p.  65,  note;  Berlin,  1826).  Il  conseillait  de 
couper  le  palais  par  deux  traits  de  scie  placés  sur  les  deux  côtés 
de  la  division,  de  rapprocher,  à  l’aide  de  fils  métalliques,  les  pièces 
osseuses  mobilisées,  et  de  combler  les  perles  de  substance  avec  de 
la  charpie.  Il  ne  parait  pas  que  Dieffenbach  ait  exécuté  lui-même 
cette  opération  ;  c’est  au  moins  ce  qui  résulte  du  passage  suivant , 
qui  date  de  1834  (  Chirurg.  Erfahrg.;  3  u.,4  Abthlg. ,  p.  255  ; 
Berlin,  1834)  :  «J’ai  souvent  échoué  en  cherchant  à  fermer,  à  l’aide 
de  la  muqueuse,  de  larges  perforations  du  palais  ;  peut-être  cepen¬ 
dant  serait-il  possible  ,  en  opérant  sur  les  os  eux-mêmes ,  de  les 
rapprocher  eu  même  temps  par  les  bords  du  voile  du  palais.  II 
faudrait  à  cet  effet  inciser  simplement  la  muqueuse ,  puis  ,  à  l’aide 
de  la  scie  de  Heyne,  couper  les  os  palatins  à  partir  de  leur  bord 
postérieur,  en  longeant  le  rebord  alvéolaire  suivant  une  ligne 
courbe,  et  en  s’arrêtant  eh  avant  à  une  petite  distance  de  la  fente; 
on  aviverait  ensuite  les  bords  delà  perforation,  et  on  les  rappro¬ 
cherait  avec  un  fil  d’or  ou  de  plomb.» 

Plus  tard,  en  1845,  Dieffenbach  donnait  de  cette  opération  Une 
description  un  peu  différente  (  Die  operative  Chirurgie,  Bd.  I, 
p.  445;  Leipzig,  1845)  :  « Lorsque  la  division  du  palais  est  très- 
large  et  lorsque  le  voile  du  palais  n’existe  qu’à  l’état  rudimen¬ 
taire  (?),  ou  peut  obtenir  la  réunion  en  fermant  d’abord  tout  ou 
partie  de  la  lente  du  palais.  A  l'aide  d’une  forte  alêne  droite  et 
triangulaire,  on  perfore  le  bord  de  chaque  os  palatin,  et  l’on  fait 
passer  par  les  trous  un  fil  d’argent  fort  et  flexible,  dont  on  tord 
ensuite  les  extrémités.  On  divise  alors  la  muqueuse  au  niveau  du 
point  de  jonction  des  os  du  palais  et  du  rebord  alvéolaire ,  et  on 
coupe  l’os  de  chaque  côté  à  l’aide  d’un  ciseau  mince  et  légèrement 
concave;  puis  on  achève  de  tordre  les  fils  de  manière  à  juxta¬ 
poser  les  bords  de  la  division.  Ce  résultat  est  le  plus  souvent  in¬ 
complet.  » 
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Si  l’on  en  jugeait  par  cette  description  let  nolamment  parles 
détails  que  Dieffenbach  ajoute  sur  les  résultats  immédiats  dé  l’opé¬ 
ration,  on  pourrait  croire  qu’elle  a  été  réellement  exécutée  par  ce 
chirurgien.  11  paraît  cependant  qu’ils  n’en  est  réellement  pas  ainsi. 
Parmi  les  aides  de  clinique  de  Dieffenbach  qui  lui  ont  sur¬ 
vécu,  aucun  ne  se  rappelle  qu’il  l’ait  vu  opérer  par  ce  procédé; 
bien  plus,  peu  de  mois  avant  sa  mort  (été  .1847),  Dieffenbach 
m’écrivait ,  à  propos  d’une  jeune  dame  qu’il  avait  opérée  pour  une 
division  complète  du  côté  gauche  du  palais,  et  chez  laquelle  il 
avait  obtenu ,  à  l’aide  de  la  staphylorrhaphie,  la  réunion  de  l'ex¬ 
trémité  inférieure  du  voile  du  palais  dans  l’étendue  d’un  quart  de 
pouce  :  «C’est,  en  somme,  tout  ce  qu’on  peut  obtenir  dans  des  cas 
aussi  graves  ,  et  ce  résultat  permet  au  moins  l’usage  d’un  obtura¬ 
teur.»  Il  est  probable  que  Dieffenbach  ne  proposait  Ce  procédé 
que  pour  les  cas  de  division  du  voile  du  palais  accompagnée  de 
division  de  la  lame  horizontale  des  os. palatins  (  il  ne  parle  en  effet 
que  de  la  section  de  ces  os) ,  mais  qu’il  ne  l’a  jamais  mis  en  exé¬ 
cution. 

Si  Dieffenbach  avait  essayé  d’appliquer  ce  procédé  aux  divi¬ 
sions  qui  se  prolongent  davantage  en  avant,  il  aurait  pu  se  con¬ 
vaincre  qu’il  est  inexécutable  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas. 
La  division  du  palais  siège  en  effet,  le  plus  souvent  sur  l’un  des 
côtés,  et  généralement  sur  le  côté  gauche  du  vomer,  tandis  que  cet 
os  se  confond  avec  le  bord  droit  de  la  division.  La  section  osseuse 
ne  serait  par  conséquent  possible  à  droite  qu’à  la  condition  de 
briser  le  vomer.  Le  procédé  de  Dieffenbach  n’est  en  réalité  exé¬ 
cutable  que  dans  les  cas,  assez  rares,  où  la  perte  de  substance  oc¬ 
cupe  les  lames  horizontales  dès  os  palatins  sur  les  deux  côtés  du 
vomer. 

G’est  Wutzér,  de  Bonn,  qui  parait  avoir  employé  le  premier,  et 
avec  succès,  la  méthode  de  Dieffenbach.  C’est  en  1834  que  Wutzer 
opéra  un  jeune  homme,  âgé  de  20  ans,  pour  une  division  congé¬ 
nitale  dn  voile  du  palais  et  de  l’os  palatin,  en  employant  le  pro¬ 
cédé  proposé  par  Dieffenbach  en  1826.  Après  avivement  des  bords 
de  la  division ,  il  passa  cinq  fils  de  soie  dans  le  voile  du  palais; 
puis,  à  l’aide  d’un  scalpel  pointu  ,  il  fit  sur  la  face  inférieure  du 
palais,  parallèlement  à  la  fente,  deux  incisions  traversant  les  par¬ 
ties  molles  jusque  sur  l’os,  et  éloignées  de  2  lignes  des  bords  de  la 
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division  des  os  palatins.  Les  lames  horizontales  des  os  palatins,  fu¬ 
rent  ensuite. coupées  d’arrière  en  avant,  dans  la  direction  de  ces 
incisions,  à  l’aide  d’une  forte  scie.  On  avait  par  conséquent  ob¬ 
tenu  sur  les  côtés  de  la  division  deux  ponts  osseux,  larges  de 
2  ligues,  recouverts  de  parties  molles,  et,  en  les  entourant  de 
faisceaux  de  fils,  il  fut  possible  de  les  rapprocher  de  manière  à  mettre 
leurs  bords  internes  en  contact  immédiat.  Pendant  ce  temps  de 
l’opération,  les  extrémités  antérieures  des  ponts  osseux,  fort  min¬ 
ces,  se  brisèrent  en  partie,  La  réunion  par  première  intention  ne 
put  être  obtenue  ,  et  il  fallut  recourir  à  une  opération  secondaire 
et  à  des  cautérisations  répétées  (  Lambert ,  de  Palato  dUro  et 
molli  fisso  ejusque  operatione ,  diss.  inaug.  ;  Bonuæ,  1834,  c.  tab. 
—  Wulzer,  Heilung  der  angeborenen  Spolie  des  W etc  ken  und 
harten  Gaumens  dure  h  Operation;  Deutsche  Klinik ,  1850, 
n°  24,  Bd.  II,  p.  60.)  Cette  observation  manque  malheureusement 
de  détails  sur  la  division  du  palais,  et  il  n’est  pas  dit,  eu  particu¬ 
lier,  si  les  os  palatins  étaient  ou  non  fendus  sur  les  deux  côtés  du 
vomer. 

J’ai ,  pour  mon  compte ,  eu  recours  à  la  méthode  de  Diefferl- 
bach ,  en  1849  et  en  1856,  sur  deux  malades  chez  lesquels  il  res¬ 
tait,  après  la.  guérison  du  voile  du  palais,  une  perle  de  substance 
sur  les;  deux  côtés  du  vomer.  Dans  le  premier  cas,  je  coupai  les 
lames  horizontales  des  ,os  palatins  à  l’aide  de  ma  scie  pointue 
[Stic/i  saege);  dans  le  second ,  j’employai  à  cet  effet  le  couteau 
de  Buehring.  Les  ponts  osseux  obtenus  de  cette  manière  avaient  au 
plus  3  lignes  de  largeur.  Dans  le  premier  cas,  ils  furent  rappro¬ 
chés  à  l’aide  d’un  fil  de  plomb  qu’on  avait  passé  autour  d’eux  à 
l’aide  d’une  aiguille  courbe  et  dont  on  avait  ensuite  tordu  les  ex¬ 
trémités  ;  dans  le  secopd  cas,  on  plaça  dans  les  plaies  osseuses  des 
coins  de  bois  qui  ne  tardèrent  pas  à  tomber  et  que  l’on  remplaça 
ensuite  par  de  la  charpie.  La  suppuration  s’établit  ,  les  plaies  os¬ 
seuses  furent  comblées  par  des  granulations  abondantes ,  mais  les 
pédicules  étroits  qui  rattachaient  les  ponts  osseux  au  voile  du  pa¬ 
lais  se  détruisirent  également,  et,  après  la  cicatrisation  com¬ 
plète,  la  perte  de  substance  parut  plus  considérable  qu’avant 
l’opération.  En  raison  de  çes  résultats  défavorables  et  de  l’impossi¬ 
bilité  d’appliquer  la  méthode  de  Dieffenbach  aux  cas  de  division 
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du  palais  occupant  un  côté  seulement  et  se  prolongeant  beaucoup 
eu  avant,  j’ai  dû  renoncer  à  renouveler  ces  tentatives.  : 

J.  Buehring  [Die  organisclie  Schliessung  des  durchbro- 
chcnen  harten  Gaumens  vermitlelst  Knochensubstanz,  m 
v.  Walter’s  und  v.  Ammon’s,  Journal  der  Chirurgie  und  Àu- 
g&nheilkunde ,  Bd.  IX,  HR.  3)  a  appliqué  la  méthode  de  Dieffen- 
bach  aux  pertes  de  substance  du  palais  produites  par  la  carie  ou 
par  la  nécrose,  mais  il  ne  l’a  pas  employée,  que  je  sache,  pour  des 
divisions  congénitales  du  palais.  Chez  le  premier  malade  (homme 
de  36  ans},  opéré  par  Buehring,  une  nécrose  syphilitique  avait 
laissé  une  ouverture  assez  large  pour  laisser  passer  le  doigt  auri¬ 
culaire  sur  la  ligne  médiane  du  palais,  à  3  lignes  environ  en 
avant  de  la  suture  palato-maxillaire.  L’opérateur,  employant  un 
bistouri  fort  à  double  tranchant ,  courbe  Sur  le  plat,  et  poussé  avec 
force,  traversa  à  la  fois  la  muqueuse  et  les  os  du  palais  à  4  lignes 
en  dehors  de  la  perte  de  substance ,  de  manière  à  pénétrer  du 
coup  dans  la  fosse  nasale.  Les  deux  incisions  furent  prolongées  en 
avant  et  en  arrière,  de  manière  à  avoir  environ  1  pouce  et  un  quart 
de  largeur  et  à  dépasser  notablement  le  diamètre  de  la  perfora¬ 
tion.  On  avait  obtenu  ainsi,  sur  les  côtés  de  la  division,  deux 
ponts  osseux,  recouverts  par  la  muqueuse,  et,  à  l’aide  d’instru¬ 
ments  en  forme  de  spatule,  on  les  juxtaposa  exactement  après  en 
avoir  avivé  les  bords.  En  opérant  ce; rapprochement,  on  entendit 
distinctement  une  crépitation  due  à  une  brisure  osseuse;  à  l’aide 
d’une  aiguille  fortement  recourbée,  on  entoura  les  ponts  osseux, 
en  passant  par  les  fentes  nouvellement  créées,  d’une  ligature  épaisse 
qui  fut  serrée  sur  la  ligne  médiane  du  palais.  Les  fentes  latérales, 
légèrement  béantes,  furent  abandonnées  à  elles-mêmes  le  premier 
jour;  le  lendemain ,  on  les  remplit  de  charpie  après  avoir  enlevé 
la  ligature  ;  la  réunion  ne  fut  cependant  pas  obtenue.  Quand  le 
malade  fut  perdu  de  vue,  la  perforation ,  primitivement  arrondie , 
était  transformée  en  une  fissure  large  d’une  ligne. 

La  seconde  opération  de  Buehring  (Beilrdg  zum  organischen 
ÏViederersatz  der  Defecte  des  harten  Gaumens  vermittelst 
KnochensUbstanz  ;  Deutsche  Klinik,  1850,  n"42,  p.  473)'fut  faite 
chez  une  petite  fille  âgée  de  10  ans,  qui  était  affectée,  â  la  SUite 
d'une  nécrose  syphilitique ,  d’une  perforation  ovalaire  du  palais, 
large  comme  une  pièce  de  60  centimes,  siégeant  immédiatement 
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derrière  le  rebord  alvéolaire,  au  niveau  des  incisives.  Un  ciseau 
pointu,  poussé  par  un  vigoureux  coup  de  marteau,  servit  à  perforer 
le  palais  de  bas  en  haut,  sur  les  deux  côtés  de  l’ouverture,  immé¬ 
diatement  derrière  le  rebord  alvéolaire.  Les  deux  ponts  osseux 
ainsi  créés  furent  compris  dans  l’anse  d’un  fil  épais  passé  par  les 
deux  ouvertures  latérales  à  l’aide  d’une  aiguille  fortement  recour¬ 
bée;  on  les  rapprocha  ensuite  à  l’aide  d’un  davier;  puis  on  serra  la 
ligature.  Les  fentes  assez  larges  que  l’on  venait  de  produire  sur 
les  côtés  de  la  perforation  furent  remplies  de  charpie.  Dans  ce  cas 
encore,  on  n’obtint  pas  une  guérison  complète.  L’opération  fut  ré¬ 
pétée  une  seconde  fois,  puis  on  pratiqua  des  cautérisations  répé¬ 
tées  avec  la  pierre  infernale.  Elle  resta  avec  «  une  petite  perforation 
.à  peine  visible,  située  immédiatement  derrière  les  incisives.» 

Il  parait  que,  depuis  cette  époque  j  usqu’à  sa  mort  (1865),  Bueh- 
ring  n’a  pas  fait  de  nouvelles  opérations  de  ce  genre  (voy.  Beitrag 
zur  Staphyioplastik,  in  Posners  Altgem.  med.  Central- Ztg., 
1853,  p .  348). 

Middeldorpf  a  réussi,  par  celte  méthode,  à  rétrécir  une  division 
du  palais  (G.  Joseph,  Beric/it  ueberdie  cfdmrg.  Aagenaerzlliçfie 
Poliklinik  zu  Breslau  vorn  sSovember  1851. — October  1 856,  in 
Guensburg’s  Zeitschrift  fuer  Klinische  Medizin ;  Jahrg  8, 
p.  105;  extrait  dans  Schmidt's  Jahrb.,  Bd.  XGY,  1857, p.  213).  Il 
s’agit  d’un  jeune  homme,  âgé  de  18  ans,  chez  lequel  ou  avait  fait 
l’opération  du  bec-de-lièvre  dans  la  première  enfance.  La  cicatrice 
de  la  lèvre  présentait  une  rétraction  profonde,  se  confondant  dans 
la  fosse  nasale  droite  avec  la  division  du  palais.  Celle-ci  occupait, 
à  droite  de  la  ligne  médiane,  toute  la  longueur  du  palais,  à  partir 
du  rebord  alvéolaire,  et  se  prolongeait  jusqu’à  l’extrémité  de  la 
luette,  qu’elle  divisait  en  deux  moitiés  inégales  (P)  ;  elle  avait  une 
longueur  totale  de  6  centimètres  et  demi,  et  une  largeur  de  1  cen¬ 
timètre  en  avant,  et  de  2  à  5  centimètres  au  niveau  delà  luette; 
la  parole  était  parfois  complètement  inintelligible. 

L’opérateur  commença  par  aviver  les  bords  de  la  division  du 
voile  du  palais  ;  puis,  afin  d’éviter  une  tension  trop  considérable, 
il  fit  sur  les  deux  côtés  une  incision  en  forme  de  croissant,  longue 
de  3  quarts  de  pouce,  et  placée  en  partie  à  la  base  du  voile  du  pa¬ 
lais,  et  en  partie  sur  le  palais.  Une  partie  de  l’apophyse  palatine 
fut  ensuite  détachée,  sur  chaque  côté,  du  maxillaire  supérieur,  à 
XIX.  19 
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l’aide  d’un  ciseau.  Trois  joints  de  suture  simples  furent  appliqués 
sur  le  Voile  du  palais,  et  lés  fentes  osseuses  obtenues  furent  mainte¬ 
nues  béantes  à  l’aide  de  fragments  d’éponges.  L'écoulement  de  sang 
n’avait  été  Un  peu  considérable  qu’au  moment  de  la  section  des  os. 
Le  quatrième  jour,  on  enleva  deux  points  de  suture;  le  troisième 
fil  fut  retiré  le  lendemain.  La  réunion  s’était  bien  faite ,  si  ce  n’est 
au  niveau  dé  la  luette  et  d’une  petite  étendue  du  voile  du  palais. 
La  division  du  palais  continua  encore  à  diminuer  de  longueur  et  de 
largeur  pendant  quelque  temps.  La  parole  était  devenue  beaucoup 
plus  distincte,  surtout  lorsqu’on  eut  appliqué  un  obturateur  sur  la 
partie  non  réunie  de  la  division. 

Une  opération  faite  d’après  cette  méthode  en  1866,  par 
Lœwenstcin,  échoua  [Deutsche  Klinih,  1859,  p.  137).  L’observa¬ 
tion  ne  renferme  pas  de  details  sur  l’étendue  et  sur  la  forme  de  la 
fente  palatine.  Le  procédé  employé  par  ce  chirurgien  renferme 
une  innovation  qui  ne  nous  paraît  rien  moins  qu’heureuse;  elle 
consiste  à  perforer  le  palais  avec  un  trois-quarts,  dans  le  voisinage 
des  rebords  alvéolaires,  et  de  continuer  la  section  jusqu’au  voile 
du  palais,  à  l’aide  de  la  gouge  et  du  maillet.  Les  ponts  osseux  fu¬ 
rent  ensuite  rapproches  à  l’aide  d’une  forte  pince  introduite  dans 
les  fentes ,  ce  qui  ne  pouvait  sè  faire  qu’en  brisant  les  os.  Après 
l’application  despointsde  suture  sur  le  voile  du  palais,  le  malade 
se  refuse  à  toute  opération  ultérieure.  Lastaphylorrhaphie  futcou- 
ronnée  de  succès.  Quant  à  la  division  du  palais,  on  y  remédia  à 
l’aide  d’un  obturateur. 

Je  dois  mentionner,  à  la  suite  de  ces  opérations,  la  suture  osseuse 
employée  par  C.-O.  Weber  (de  Bonn),  dans  un  cas  de  division  du 
palais ,  opération  qui  avait  sans  doute  seulement  pour  but  d’obli¬ 
térer  une  division  du  rebord  alvéolaire  [Fortragin  derNieder- 
rhein.  GesellschaftfuerNalür—ünd  ffeilkunde ,  4  A ugust  1859  ; 
Posner's  Central-Zéitg.,  1859,73  Stck.,  p.  583).  Ce  fait  est  relaté 
très-incomplétement.  Il  s’agit  d’un  enfant  âgé  de  6  semaines.  Quant 
à  la  disposition  précise  de  la  division  du  palais  (ou  du  rebord  al¬ 
véolaire),  c’est  un  point  sur  lequel  l’observation  ne  renferme  pas 
de  détails.  Cette  observation  est  probablement  identique  avec  celle 
que  Weber  a  insérée  dans  ses  Chirurg,  Erfahrungen  und  Unter- 
süchuiigen  (Berlin,  1869,  p.  430).  Mais  là  encore  elle  est  relatée 
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d’une  manière  assez  obscure,  ce  qui  m’engage  à  la  reproduire  tex¬ 
tuellement. 

«Susanne  F,....,  âgée  de  6  semaines,  était  affectée,  en  naissant, 
d’un  bec-de-lièvre  du  côté  droit.  La  fente  labiale  se  continuait 
dans  la  fosse  nasale  droite,  à  travers  le  rebord  alvéolaire  du  maxil¬ 
laire  supérieur  et  sa  lamé  palatine;  elle  s’arrêtait  au  devant  des  os 
palatins,  et  le  voile  du  palais  était  intact.  L’os  incisif  droit  était  par 
conséquent  soudé  avec  l’os  correspondant  du  côté  gauche  (?) ,  et  la 
division  du  palais  avait  exactement  pour  mesure  antéro-postérieure 
l’os  intermaxillaire.  Les  bords  de  la  division  étaient  écartés  en 
avant  de  4  lignes,  et  l’os  intermaxillaire  s’avançait  de  quelques 
lignes  au  devant  des  maxillaires  supérieurs.  Weber  détacha  avec 
un  fort  bistouri  convexe  les  bords  de  la  division  de  l’os  ;  puis,  à 
l’aide  d’une  forte  aiguille  courbée  cü  demi-cercle  et  munie  d’une 
pointe  de  trois-quarts,  il  fit  passer  à  travers  les  os  deux  fils  d’ar¬ 
gent,  l’un  postérieur,  l’autre  antérieur,  qui  furent  tordus  en  même 
temps  qu’on  repoussait  autant  que  possible  le  maxillaire  gauche 
vers  le  côté  droit.  On  obtint  ainsi  une  occlusion  parfaite  ;  une  liga¬ 
ture  en  soie  fut  en  outre  passée  dans  le  rebord  alvéolaire,  et  dans 
un  dernier  temps,  on  fit  l’opération  du  bec-de-lièvre  :  celui-ci  se 
cicatrisa  par  première  intention,  et  la  plaie  du  palais  guérit  égale¬ 
ment  sans  suppurer.  Le  cinquième  jour,  on  retira  les  ligatures  mé¬ 
talliques  qui  s’étaient  relâchés.  Le  résultat  obtenu  ne  laissait  rien  à 
désirer,  il  resta  seulement  une  légère  dépression  au  niveau  du  re¬ 
bord  alvéolaire.  » 

Je  serais  disposé  à  croire  qu’il  ne  s’agissait,  dans  ce  cas,  que 
d’une  division  du  rebord  alvéolaire  du  côté  droit,  placée  en  dehors 
de  l’os  intermaxillaire  soudé  avec  le  rebord  alvéolaire  gauche ,  si 
on  n’avait  employé  deux  fils  métalliques  pour  réunir  la  division 
palatine,  et  s’il  n’était  dit  expressément  que  la  solution  de  conti¬ 
nuité  se  prolongeait  dans  la  partie  horizontale  (?)clu  palais.  D’autre 
part,  il  y  a  une  contradiction  dans  cette  indication  que  la  division 
du  palais  avait  exactement  pour  mesure  antéro-postérieure  la  lon¬ 
gueur  de  l’os  intermaxillaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  saurait  re¬ 
garder  la  suture  osseuse  comme  indiquée  dans  un  cas  de  ce  genre, 
attendu  qu’il  est  démontré,  de  par  l’observation,  que  la  scissure  du 
rebord  alvéolaire,  qui  accompagne  si  fréquemment  le  bec-de-lièvre, 
se  ferme  rapidement  d’elle-même  (en  laissant  parfois  une  légère 
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dépression),  lorsque  le  bec-de-lièvre,  a  été  opéré  de  bonne  heure  et 

avec  succès. 

La  suture  osseuse  a  d’ailleurs  des  inconvénients  auxquels  il  n’est 
pas,  ce  me  semble,  possible  d’échapper  d’une  manière  certaine.  Je 
fai  tentée  dès  l’année  1845  chez  un  garçon  âgé  de  3  mois,  quiavait 
un  bec-de-lièvre  double,  compliqué  de  chaque  côté  de.division  du 
palais,  de  telle  manière  que.lcs  os  intermaxillaires  étaient  complè¬ 
tement  isolés.  Je  les  refoulai,  après  avoir  coupé  le  cartilage  de  la 
cloison,  clans  la  perte  de  la  substance,  et  je  cherchai  à  les  réunir 
avec  les  bords  des  saillies  alvéolaires.  A  cet  effet ,  je  fis  passer  de 
chaque  côté  un  fil  de  plomb  à  travers  les  os  intermaxillaires  et  le 
rebord  alvéolaire,  et  je  tordis  les  extrémités  de  ces  fils  dans  la  bou¬ 
che.  Je  terminai  enfin  par  l’opération  du  bec-de-lièvre.  Celle-ci  fut 
couronnée  d’un  succès  complet.  Les  os  intermaxillaires  restèrent 
également  fixés  dans  leur  nouvelle  position  et  s’y  soudèrent  plus 
tard  complètement  avec  le  rebord  alvéolaire,  en  laissant  seulement 
subsister  deux  for  les  dépressions.  Le  sixième  jour,  après  la  guéri¬ 
son  complète  du  bec-de-lièvre  ,  les  fils  de  plomb  furent  retirés. 
Mais  la  suppuration  s’établit  sur  le  trajet  qu’ils  avaient  parcouru; 
les  trous  qui  en  résultaient  s’agrandirent  peu  à  peu  et  il  en  résulta 
définitivement  la  chute  de  trois  dents.  Les  fils  de  plomb  avaient 
par  conséquent  traversé  trois  follicules  dentaires,  et  c’est  là  un  ac¬ 
cident  qu’il  ne  me  parait  guère  possible  d’éviter.  Telle  est  la  raison 
qui  m’a  empêché  dcrépéter.cctte  opération.  Tout  récemment  ce¬ 
pendant  ,  ainsi  que  je  lé  dirai  plus  loin,  j’ai  réussi  à  réunir  les  os 
intermaxillaires  complètement  isolés,  dans  un  cas  de  gueule-de-loup, 
avec  les  rebords  alvéolaires,  en  détachant  sous  forme  de  lambeau 
la  muqueuse  et  le  périoste  des  bords  de  la  division,  et  en  réunis¬ 
sant  ces  lambeaux  par  des  sutures.  Les  os  intermaxillaires  refoulés 
furent  ainsi  parfaitement  fixés. 

L’occlusion  de  la  division  du  voile  du  palais  à  l’aide  de  substance 
osseuse  a  été  enfin  tentée  par  Gray  au  Royal  jree  hospital,  sui¬ 
vant  une  méthode  qu’il  convient  de  rattacher  à  l’ostéoplastie.  Gray 
utilisa  à  cet  effet  la  partie  saillante  du  rebord  alvéolaire  et  de  la 
cloison  des  fosses  nasales.  Les  divers  temps  de  l’opération  n’ont 
malheureusement  pas  été  décrits  avec  précision,  et  l’observation 
manque  également  de  détails  sur  le  résultat  qui  fut  obtenu. 

Ce  fait  a  été  rapporté  par  G. -F.  Lane  dans  les  termes  suivants 


URANOPLASTIË. 


293 


(. lond .  medical  gazette,  nexv  sériés,  ,t.  XIII,  1851,  p.  961,  case 
III)  :  Mary  Bryan,  âgée  de  21  ans,  était  née  avec  une  division  du 
voile  staphylin  du  palais,  du  rebord  alvéolaire  et  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  Les  os  intermaxillaires,  soudés  avec  le  rebord  alvéolaire  du 
maxillaire  droit,  faisaient  une  saillie  considérable.  Gray  fit  d’abord 
l’opération  du  bec-de-lièvre.  Quelques  mois  plus  tard ,  le  8  octo¬ 
bre  1851,  il  fit  entrer  le  malade  à  l’hôpital  pour  tenter  la  restau¬ 
ration  du  palais.  La  division  siégeait  à  gauche  du  cartilage  de  la 
cloison,  qui  se  confondait  avec  son  bord  droit.  À  l’aide  d’un  trait 
de  scie,  commençant  par  la  face  buccale  ( inside )  du  palais,  on 
coupa  en  partie  le  segment  saillant  du  rebord  alvéolaire  droit 
(formé  primitivement  par  les  os  intermaxillaires);  on  acheva  de  l’i¬ 
soler  en  fracturant  le  reste,  et  on  le  refoula  en  arrière.  Les  dents 
placées  sur  les  côtés  de  la  fente  se  trouvaient  ainsi  rapprochées  et 
on  les  attacha  les  unes  aux  autres  avec  des  fils  d’argent.  Trois  se¬ 
maines  plus  tard,  la  cloison  des  fosses  nasales  fut  coupée  supérieu¬ 
rement  (was  severed  above ),  à  l’aide  d’un  sécateur  courbe  ;  puis, 
se  servant  d’une  érigne,  l’opérateur  la  refoula  de  haut  en  bas  dans 
la  fente,  de  façon  à  la  mettre  en  contact  avec  le  bord  gauche  de 
celle-ci,  où  elle  fut  fixée  par  une  forte  suture.  Tout  se  passa  favora¬ 
blement  jusqu’au  29  novembre  1851  (date  de  la  pub!ication),et  l’on 
sé  proposait  de  faire  ,1a  stapliylorrhaphie  dès  que d’union  osseuse 
aurait  acquis  une  solidité  suffisante.  L’observation  ne  dit  malheu¬ 
reusement  pas  ce  que  Tou  a  fait  du  cartilage  de  la  cloison  eu  re¬ 
foulant  la  saillie  alvéolaire;;  l’a-t-on  incisé,  ou  bien  a-t-il  été 
refoulé  en.  arrière  et  à  gauche  avec  le  rebord  alvéolaire  ?  On  reste 
également  dans  l’incertitude  à  l’égard  des  modifications  définiti¬ 
ves  qu’a  produites  dans  la  divison  du  palais  la  cloison  osseuse  ré¬ 
séquée  et  abaissée. 
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ï’ablciiM  i|cs  coa  publiés  jusqu’à  ee  jour  de  divislous  congénitales  ou 
de  perforations  accidentelles  du  palais ,  guéries  par  l’opération. 


OPÉRATEURS. 

DIVISIONS 

CONGÉNITALES. 

PERFORATIONS 

accidentelles. 

RÉSULTAT. 

w.  Krimer, 

(é.  Graçfe  und  v. 

'  Wallher'sJourn. 
der  Chir,,  Bd.  X, 
1827,  p.  625). 

Du  voile  stapbylin 
et  du  palais  jusqu’au 
rebord  alvéolaire, 
sans  bec-de-lièvre. 
Fille  de  18  ans. 

Guérison 
complète  par 
une  opération 
(?). 

J.  F  Diefeenbach, 
(Chirurg.  Erfah- 
rungen.  Berlin-, 
1834.  3  u.  4.  Ab- 
thlg.  p.  198). 

Du  palais ,  longue 
d’un  pouce,  et  du 
voile.  Homme  de  23 
ans. 

• 

Guérison 
complète  par 
.5  opérations 

(?).  V  ■ 

WuTZBR, 

(Lambertz,  de  Pa- 
lalo  duro  et  mol¬ 
li  fisso.  Diss.  in- 
augur.  Bonnæ  ; 
1834). 

Du  voile  et  des  la¬ 
mes  horizontales  des 
os  palatins.'  Homme 
de  20  ans. 

Guérison 
complète  par 
une  opération 
complément” 
et  des  cauté¬ 
risations. 

P.-J.  Roux 
(. Quarante  années 
de  pratique  chi-\ 
rurgicale.  Paris, 
1814,  p.  256-63). 

Trois  perforations 
suite  de  nécrose  sy¬ 
philitique,  du  palais. 
Pas  de  détails. 

Guérison 

complète. 

Beandin 

et 

Botrre. 

Citation  de  Bai¬ 
zeau  [loc.  ctt.).  ’■ 

Fired 

(  Lond  medical 
times  and  gaz., 
1856,  aug.,  p.  190). 

Perforation  dudia- 
mètre  de  l’annulaire 
au  milieu  du  palais, 
suite  de  nécrose  sy¬ 
philitique. 

Guérison 
complète  par 
4  opérations. 

lÎAIZBAD 

( Gazette  .  des  hô¬ 
pitaux,  1858,  p. 
271). 

Perforation  de  8 
millimètres  de  dia¬ 
mètre,  suite  de  plaie. 
Militaire  Agé  de  30 
ans. 

Guérison 
complète  par 
mie  opération 
et  3  cautérisa¬ 
tions  au  fer 
rouge. 
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Oü  peut  retrancher  de  ce  tableau  les  cas  de.  Kriiner  et  de  Dief- 
fenbach,  dont  le  résultat  reste  un  peu  douteux  à  cause  du  défaut 
de  précision  des  observations.  Il  faut,  par  contre,  joindre  à  ces  faits 
une  de  mes  opérations  que  j’ai  relatée  plus  haut.  On  voit  donc 
qu’il  n’y  a  dans  la  science  que  deux  cas  de  guérisons  certaines 
de  divisions  congénitales  du  palais,  et  que  dans  ces  deux  cas  la  por¬ 
tion  horizontale  des  os  palatins  était  seule  fendue,  tandis  cjue  l’on  a 
obtenu  sept  fois  l’occlusion  de  perforations  accidentelles  du  pa¬ 
lais. 

li  me  reste  encore  à  mentionner  ici,  pour  ne  rien  omettre,  l’u- 
rahoplastie  faite  à  l’aide  d’un  lambeau  de  la  peau  de  la  face,  et  le 
traitement  des  perforations  du  palais  par  les  cautérisations. 

Le  premier  de  ces  procédés  a  été  tenté  une  fois  par  Blasius ,  au 
rapport  de  Buehring  (yoy.  Waller’s  und  v.  Artimon! s  Journ., 
Bd.  IX,  Heft.  3).  Il  paraît  que  le  palais  et  le  nez  étaient  divisés 
tous  deux.  Blasius  chercha  à  restaurer  le  palais  à  l’aide  d’un  lam¬ 
beau  pris  sur  le  front  et  qui,  grâce  à  un  pédicule  étroit,  fut  ra¬ 
mené  par  l’ouverture  créée  par  la  destruction  du  nez.  Regnoli,  de 
Pise,  a  également  proposé  {Osservciz.  chirurg.  raccolta  nella 
cliniea  del  dottore  G,  Regnoli,  p.  92  ;  Pisa,  1836.  Schmidt’ s 
Jahrb.,  Bd.  XXV,  p.  366)  de  combler  une  perte  de  substance  pro¬ 
duite  par  une  résection  du  palais,  à  l’aide  d’un  lambeau  taillé  dans 
la  lèvre  supérieure  par  deux  incisions;  ce  lambeau,  adhérent  par 
sa  base  à  la  cloison  des  fosses  nasales,  serait  renversé  d’avant  en 
arrière  dans  la  bouche  et  réuni  par  des  sutures  aux  bords,  préala¬ 
blement  avivés,  de  la  division  palatine. 

A  part  les  difficultés  d’exécution,  qui  ne  seraient  pas  sans  doute 
insurmontables,  ces  méthodes  me  paraissent  présenter  un  inconvé¬ 
nient  sérieux,  â  savoir  :  la  longueur  considérable  qu’il  faudrait 
donner  au  pédicule  et  la  tension  qu’il  devrait  nécessairement 
subir.  Soumis  sans  cesse  à  un  double  courant  d’air,  le  pédicule  se 
dessécherait  certainement  bien  avant  que  la  réunion  ait  pu  s’opé¬ 
rer  entre  des  parties  qui  sont  d’ailleurs  loin  d’étre  organisées 
d’une  manière  identique. 

Quant  à  la  cautérisation  qui  a  été  recommandée  par  un  grand 
nombre  de  chirurgiens,  elle  ne  peut  donner  que  des  résultats 
semblables  à  ceux  que  l’on  en  obtient  dans  le  traitement  des  fis¬ 
tules  vésico-vaginales,  Le  malade  perd  généralement  patience  bien 
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avant  le  chirurgien,  qui  peut  croire  à  une  guérison  lorsqu’il  ne 
revoit  pas  son  opéré.  Si  les  procédés  de  cautérisation  les  plus  va¬ 
riés,  y  compris  la  galvanocaustique ,  ont  été  si  souvent  vantés 
jusque  dans  ces  derniers,  temps,  on  ne  saurait  voir  là  qu’une 
preuve  de  l’imperfection  des  procédés  d’uranoplastie  employés 
jusqu’alors. 

L’expérience  a  prouvé  que  des  perforations  récentes  du  palais, 
produites  par  une  cause  traumatique  ou  par  un  travail  d’ulcéra¬ 
tion,  se  rétrécissent  souvent  avec  une  rapidité  surprenante,  ou 
même  se  comblent  entièrement,  dans  des  cas  exceptionnels,  par  le 
seul  fait  de  la  cicatrisation.  Il  serait  par  contre  bien  difficile  d’ob¬ 
tenir,  à  l’aide  de  cautérisations  répétées  aussi  souvent  que  l’on 
voudra,  l’occlusion  d’une  division  congénitale  ou  d’une  perforation 
ancienne,  même  très-petite.  On  ne  réussit  pas  à  faire  bourgeonner 
abondamment  les  bords,  et  on  ne  peut  espérer  que  la  rétraction 
cicatricielle  puisse  déplacer  le  revêtement  muqueux  si  adhérent  du 
palais.  Ou  ne  saurait  attacher  une  grande  importance  aux  préten¬ 
dues  guérisons  obtenues  par  les  cautérisations,  pour  peu  que  l’on 
connaisse  les  difficultés  qu’on  rencontre  quand  il  s’agit  de  fermer 
ces  petites  perforations  qui  restent  parfois  dans  le  voile  du  palais 
à  la  suite  de  la  staphylorrhaphie,  et  que  l’on  ait  essayé  vainement 
d’obtenir  à  l’aide  de  cautérisations  répétées  pendant  des  mois,  l’oc¬ 
clusion  des  divisions  des  os  palatins,  alors  môme  que  la  staphy¬ 
lorrhaphie  a  réussi.  Les  cas  publiés  par  Dieffenbach  (Chirurg. 
Ërfahr p.  234 ) sont  relatés  avec  si  peu  d’exactitude,  qu’ou  ne 
saurait  en  vérité  les  invoquer  comme  preuves  à  l’appui  de  l’effica¬ 
cité  de  la  cautérisation.  Cette  méthode  n’est  d’ailleurs  pas  jugée 
plus  favorablement  par  Zeis ,  qui  a  obtenu  la  guérison  d’une  per¬ 
foration  syphilitique,  du  diamètre  d’un  ppis,  du  voile  du  palais , 
par  l’avivement  des  bords  et  l’acupuncture. 
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NOUVELLES  OBSERVATIONS  DE  FISTULES  VÉSICO- VAGI¬ 
NALES,  SUIVIES  DE  REMARQUES  SUR  LES  PROCÉDÉS  AMÉ¬ 
RICAINS  ; 

Par  le  Dr  Ar.  ïUllïElll, ,  chirurgien  des  hôpitaux,  agrégé  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  etc. 

(2e  article.) 

Fistule  vésico-vagiiiale  ilu  bas-fond  et  datant  de  deux  mois  ,  admettant 
une  sondé  de  femme ,  opérée  par  le  procédé  Bozeman ,  quatre  points  de  su¬ 
ture;  guérison.  —  Mme  Rivet,  âgée  de  22  ans,  femme  de  pêcheur  demeu¬ 
rant  à  Calais,  au  Courgain,  rue  nu  6,  accoucha  à  terme  de  son  premier 
enfant  le  23  avril  1861.  Le  travail  fuL  extrêmement  long  et  laborieux  ; 
il  durait  depuis  trois  jours,  lorsque  mon  honorable  ami,  le  Dr  Daniel, 
fut  appelé.  11  dut  extraire  avec  le  forceps  un  enfant  mort,  extrêmement 
volumineux;  Une  partie  du  placenta  resta  dans  l’ulérnS  et  s’y  putréfia  ; 
en  même  temps  que  ses  débris  se  détachaient,  il  se  forma  dans  le  vagin 
des  eschares  étendues  qui  furent  éliminées  â  leur  tour,  mais  dont  la 
chute  entraîna  une  perforation  delà  cloison  vésico-vaginale, qui  donna 
issue  à  la  totalité  des  urines.  Les  parties  restèrent  longtemps  â  se  dé- 
terger,  et  la  sanlé  générale  elle-même  inspira  dés  inquiétudes  sérieu¬ 
ses.  Lé  Vagin  donna  pendant  plus  de  trois  semaines  isSue  à  Un  écoule¬ 
ment  très- fétide  mélangé  d’urine,  de  pus  et  de  détritus  mortifiés.  Des 
injections  répétées  constituèrent  le  seul  traitement  local. 

Au  bout  d’un  mois,  la  malade  se  leva  et  put  être  considérée  comme 
guérie  des  suites  de  sa  couche,  mais  l’écoulement  de  l’urine  persistait. 
Un  examen  fut  fait  et  permit  de  constater  d’abord  la  destruction  presque 
lotale’dü  museau  de  tanche,  puis  l’existence  d’Une  perforalion  du  bàs- 
fdhd  sur  là  ligne  médiane. 

M.  Dârnel  me  parla  dé  cette  malade  et  me  pria  de  la  faire  admettre 
dans  un  hôpital  de  Paris  ;  mais ,  éomme  j’avais  alors  l’occasion  d’aller 
à  Calais  pour  extirper  à  une  autre  personne  un  adénome  parotidien , 
je  pensai  qu’il  serait  préférable  d’opérer  en  même  temps  la  fistule,  con¬ 
vaincu  que  le  succès  serait  plus  sûr  en  laissant  la  patiente  dans  son 
milieu  et  dans  les  excellentes  conditions  hygiéniques  de  la  province. 

Je  fis  donc  l’examen  le  25  juin,  et  ne  trouvant  aucune  contre-indi¬ 
cation  formelle,  je  pratiquai  incontinent  la  suture  en  présence  de 
MM.  Darnel ,  Devos  et  Waringhen,  qui  me  prêtèrent  le  concours  le  plus 
obligeant  et  le  plus  efficace. 

La  malade  était  de  petite  taille,  mais  robuste  et  parfaitement  consti¬ 
tuée  ;  elle  jouissait  d’une  excellente  sanlé,  mais  n’avait  pas  encore  re¬ 
pris  toutefois  l’embonpoint  et  la  fraîcheur  qui  lui  étaient  naturels. 
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Très-courageuse  et  profondément  affectée  de  son  infirmité,  elle  était 
résolue!  tout  supporler  pour  en  être  délivrée;  aussi  accepta-t-elle 
avec  empressement  l’offre  de  l’opération. 

■  Les  parties  génitales  externes  sont  incessamment  baignées  par  l’urine 
et  légèrement  excoriées;  le  périnée  n’est  point  déchiré;  le  vagin  est 
bien  revenu  sur  lui-méme  ,  souple  au  toucher  partout,  sans  brides  ni 
indurations;  la  muqueuse  est  d’un  rouge  assez  vif,  mais  sans  trace 
d’ulcérations.  Le  col  utérin  est  à  peine  reconnaissable-,  il  n’est  repré¬ 
senté  que  par  trois  ou  quatre  tubercules  arrondis,  irréguliers,  séparés 
par  des  sillons  profonds,  et  chevauchant  les  uns  sur  les  autres. 

On  ne  peut  distinguer  ni  lèvres  antérieure  ou  postérieure  ni  orifice, 
et  le  stylet,  promené  dans. les  anfractuosités,  ne  s’enfonce  nulle  part  à 
plus  d’un  centimètre  de  profondeur,  de  sorte  que  nous  restons  dès  ce 
moment  convaincu  que  la  cavité  du  col  est  oblitérée  ou  du  moins 
rétrécie  ou  déviée.  Les  tubercules  sont  d’un  rouge  vif,  et, je  crains 
un  instant  que  l’urine  elle-même  ne  suinte  à  travers  leur,  interstice. 
Une  injection  abondante  poussée  dans  la  vessie  me  rassure  un  peu,,  car 
elle  sort  en  jet  par  la  fistule  el  non  par  le  fond  de  l’entonnoir  anfrac¬ 
tueux  qui  occupe  la  place  du  col  utérin.  Celui-ci  a  été,  conformément 
aux  prévis) onside  M.  Darnel,  complètement  détruit  par  la  gangrène. 
Le  loucher  reconnaît  un  utérus  peu  volumineux  et  qui  ne  parait  pas 
notablement  dévié. 

A  1  centimètre  au-dessous  des  vestiges  du  col,  on  aperçoit  sans  peine 
(la  malade  étant  sur  les  genoux  et  les  coudes)  l!ori lice  fistuleux  ;  il  est 
situé  sur  la  ligne  médiane,  assez  régulièrement  arrondi,  entouré. d’un 
mince  liséré  rouge,  au  delà  duquel  la  muqueuse  vaginale  est  tout  à  fait 
saine,  lisse,  et  sans  cicatrice  apparente.  Dans  l’altitude  susdite,  la  fis¬ 
tule  est  à  7  ou  8  centimètres  au  moins  de  la  vulve,  mais,  sauf  la  pro¬ 
fondeur,  d’un  abord  facile. 

Un  stylet  recourbé  passe  aisément  du  vagin  dans  la  vessie,  et  réci¬ 
proquement  une  sonde  de  trousse  introduite  par  l’urèthre  parvient 
aisément  dans  la  cavité  vaginale.  La  cloison  interposée  aux  deux  cavités 
est  solide,  épaisse,  souple  même  au  voisinage  immédiat  de  la  perfora¬ 
tion.  L’opération  sera  donc  facile  et  promet  un  bon  résultat. 

La  malade  a  été,  les  jours  précédents,  baignée  et  purgée;  un  lavement 
frais  a  été  donné  le  malin  pour  vider  l’intestin.  Ventre  souple  ,  indo- 
lçnt;  langue  bonne,  etc. 

Nous  opérons  à  deux  heures  de  l’après-midi,  avec  un  soleil  qui 
nous  éclaire  à  souhait.  Je  trace  l’incision,  circulaire  superficielle  à 
10  millimètres  autour  de, la  fistule,  et  j’abrase  la  muqueuse  avec  le  plus 
grand  soin  ;  la  profondeur  de  la  région  rend  cet  acte  assez  long.  Toute 
superficielle  et  peu  étendue  qu’elle  est,  la  petite  plaie  donne  lieu  à  un 
suintement  sanguin  relativement  assez  fort  et  qui  me  gène  un  peu.  Des 
aspersions  d’eau  froide  faites  avec  i’irrigaleur  (c’est  l’instrument  le 
plus  commode  en  pareil  cas)  modèrent  d'abord  et  bientôt  arrêtent  t’é- 
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eoulemenl,  el  j’obtiens  une  plaie  presque  circulaire  qui  a  environ  3  cen- 
limèlres  de  diamètre,  et  au  milieu.de  laquelle  on  distingue  très-bien 
l’orifice  fisluleux.  Celte  surface  avivée  esta  peu  près  plane,  au  moins  la 
disposition,  infundibuliforme  y  est-elle  très-peu  marquée. 

Les  fils  sont  passés  d’avant  en  arrière;  les  deux  médians  sont  assez 
difficiles  à  placer  sur  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  parce  que  l’ai¬ 
guille  est  obligée  de  traverser  les  débris  du  col  utérin  el  la  base  des 
tubercules  dont  j’ai  parlé  plus  haut;  la  consislance  de  ces  tissus  rend 
malaisé  le  mouvement  de  bascule  qu’on  imprime  à  l’aiguille  pour 
la  dégager  et  l’attirer.  Chemin  faisant ,  je  constate  que,  malgré  sa  den¬ 
sité,  le  tissu  en  question  est  assez  friable;  aussi  je  m’efforce  de  prendre 
une  bonne  épaisseur  de  parties  molles  sur  toute  la, lèvre  postérieure  de 
la  plaie.  Pour  la  même  raison,  je  n’exerçai  sur  les  fils  métalliques  qu’une 
traction  modérée,  lorsqu’il  s’agit  de  leur  donner  le  premier  pli  et  d’af¬ 
fronter  les  bords  de  la  plaie,  Je  procédai  donc  avec  la  plus  grande  prér 
caution ,  ce  qui  n’empêcha  pas  qu’avant  de  mettre  la  plaque  je  pus  ob¬ 
tenir,  par  la  simple  inflexion  des  fils  d’argent,  une  coaptation  tout  à  fait 
complète.  Des  irrigations  froides  furent  faites,  et  un  court  répit  fut 
accordé  pendant  que  je  façonnais  la  petite  pièce  de  plomb.  Lorsque  je 
passai  à  ce  temps  final,  la  plaie  réunie  ne  rendait  plus  une  seule  goutte 
de  sang.  Deux  coulants  de  plomb  pour  chaque  anse  métallique;  section 
et  enroulement  des  chefs;  petit  linge  huilé  étalé  sur  la  plaque  pour 
protéger  le  yagin.  La  malade,  nettoyée,  est  reportée  dans  son  lit,  cou¬ 
chée  sur  le. dos.,  les  cuisses  fléchies,  les  jarrêts  soutenus.  La  sonde  est 
introduite,  elle  donne  issue  à  un  demi-verre  d’urine  rosée. 

L’opération  avait  en  tout  duré  une. heure  cinq  minutes;  elle  avait 
été  supportée  avec  la  plus  grande  fermeté,  et  avait  été  du  reste  plus 
fatigante  que  douloureuse:,  le  soir,  il  n’y  paraissait  plus.  Prescriptions 
ordinaires  :  10  centigrammes  d’opium  par  jour  ;  boissons  froides  en 
petite  quantité ,  alimentation  légère  consistant  en  bouillons ,  potages, 
un  peu  de  viande  rôtie.  Surveillance  active  de  la  sonde. 

La  nuit  fut  bonne,  et  lorsque  je  partis  le  lendemain  matin,  tout. allait 
bien. 

La  sonde  fonctionna  régulièrement  jusqu’au  troisième  jour,  elle  était 
du  reste  ôtée  tous  les  matins  et  nettoyée;  une  sonde  de  gomme  élas¬ 
tique,  la  remplaçait  momentanément.  Les  urines  jusque-là  restèrent 
limpides.  Au  quatrième  jour,  survint  un  peu  d’uréthrile;  et  quelques 
gouttes  de  sang  pâle  apparurent  quand  la  sonde  fut  changée;  l’urine 
commença  à  devenir  muqueuse  et  à  engorger  rapidement  l’instrument. 
On  remédia  à  ces  légers  accidents  par  l’usage  des  boissons  balsamiques 
et  en  changeant  de. sonde  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  A  la 
même  époque,  le  ventre  se  gonfla  quelque  peu.  —  Cataplasmes  arrosés 
d’.huile  de  camomille  camphrée;, potion  élhérée. 

Rien  de  tout  cela  n’était  inquiétant,  et  je  trouvai,  les  choses  au  mieux 
lorsque  je  revins  le  30  pour  enlever  les  fils.  Tout  faisait  bien  augurér-du 
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succès;  l’écoulement  par  la  sonde  n’avait  jamais  été  interrompu,  et 
jamais  la  moindre  goutte  d’urine  n’avait  taché  le  lit.  L’état  général 
était  excellent  et  le  moral  de  l’opérée  non  moins  bon. 

Mes  honorables  confrères  voulurent  bien  encore  m’assister.  Le  spé¬ 
culum  placé,  je  n’aperçus  dans  le  vagin  qu’une  petite  quantité  de  muco- 
pus  bien  lié  et  nulle  trace  d’urine  ;  la  plaque 'était  en  place,  exactement 
appliquée  sur  la  surface  vaginale;  lorsqu’elle  fut  enlevée,  j’aperçüs  les 
fils  tels  pour  ainsi  dire  qu’au  jour  de  l’opération.  L’un  des  médians 
avait  cependant  divisé  dans  une  certaine  étendue  la  lèvré  postérieure, 
mais  loin  de  la  ligne  de  réunion.  L’affrontement  me  parut  très-parfait; 
la  place  de  la  suture  était  indiquée  par  une  coloration  linéaire  plus 
intense  que  celle  des  parties  voisines:  toute  la  surface  même  que  re¬ 
couvrait  la  plaque  était  rose  et  comme  recouverte  seulement  d’une  ci¬ 
catrice  délicate;  cela  tranchait  d’autant  plus  que  le  reste  de  la  mu¬ 
queuse  vaginale  était  pâle.  Du  reste  pas  trace  d’écoulement  urinaire*. 

Je  touchai  la  région  avec  un  pinceau  trempé  dans  la  teinture  d’iode, 
et  je  recommandai  de  répéter  deux  du  trois'fois  le  même  pansement 
jusqu’à  la  fin  du  traitement;  Une  petite  boulette  de  charpie  fut  laissée 
en  place. 

Nous  pûmes  constater  sur-le-champ  que  la  vessie  ne  perdait  rien, 
car  la  sonde  replacée  soutira  un  bon  demi-verre  d’urine  très-limpide. 
La  guérison  nous  parut  réalisée. 

M.  Daniel  examina  l’état  des  choses  deux  jours  après  et  eut  une  petite 
alerte  :  lorsqu’il  eut  enlevé  la  boulette  de  charpie,  il  vit,  au  liéu 
occupé  par  la  suture,  une  surface  rouge  large  Comme  une*  pièce  de 
50  centimes,  qui  saigna  légèrement  après  avoir  été  abstergée.  Il  -fil  une 
irrigation  d’eau  fraîche  et  n’aperçut  aucun, orifice;  la  charpie  fut  re¬ 
nouvelée,  et  je  fus  consulté  par  correspondance.  Je  crus  pouvoir  attri¬ 
buer  celle  apparence  de  la  plaie  à  une  desquamation  circonscrite  favo¬ 
risée  peut-être  par  l'application  de  l’iode  et  lé  contact  de  la  bharpié.  Je 
fus  d’avis  de  suspendre1  tout  traitement  local ,  et  dé  faire  simplement 
matin  et  soir  des  injections  vaginales  avec  la  décoction  froide  de  feuilles 
de  noyer.  L’incident  n’eut  pas  de  suite.  Les  envies  d’aller  à  la  -  selle 
s’étant  manifestées,  les  évacuations  furent  obtenues,  sans  coup  férir,  à 
l’aide  de  lavements  huileux  répétés. 

L’urèlhre  se  montrant  tolérant,  la  sonde  fut  laissée  à  demeure  jus¬ 
qu’au  seizième  jour,  puis  introduite  toutes  les  deux  heures  pendant 
le  jour,  et  laissée  en  place  pendant  quatre  ou  cinq  heures  chaque 
nuit;  enfin  Le  tout  fut  supprimé  ie  21  juillet.  Depuis  huit  jours  d’ail¬ 
leurs,  la  malade  se  levait,  marchait,  et  mangeait  de  bon  appétit;  le 
sommeil  était  meilleur,  et  les  évacuations  alvines,  favorisées  par  des 
lavements  quotidiens,  s’effectuaient  très-régulièrement. 

Le  29  juillet,  cinq  semaines  après  notre  opération ,  je  recevais  de 

M.  Darnel  la  lettre  suivante  ; 

a  Notre  brave  et  gentille  pêcheuse  va  à  merveille,  elle  s’occupe  et 


mitats  Vét>iço-VAuL\Au;s.  ,80.5 

hotte  comme  avant  son  mariage,  heureuse  et  gaie  comme  le  jour  de  la 

Je  dois  dire  que  jamais  opérée  ne  fut  soignée  avec  plus  de  dévoue¬ 
ment  et  d’attention;  outre  les  soins  éclairés  et  affectueux  du  bon 
Dr  Daniel,  elle  avait  toujours  à  ses  côtés  son  mari  et  sa  mère,  qui  exé¬ 
cutèrent  nos  prescriptions  minutieuses  avec  autant  de  ponctualité  que 
d’intelligence.  Lorsque,  les  fils  enlevés,  nous  annonçâmes  que  la  guéri¬ 
son  était  presque  assurée,  ces  braves  gens  s’embrassèrent  silencieuse¬ 
ment  les  yeux  pleins  de  larmes.  Je  crois  que  l'attendrissement  n’était  pas 
loin  de  nous  gagner.  Ce  succès  est  un  de  ceux  qui  m’aient  donné  aussi 
la  plus  sincère  satisfaction,  et  je  n’oublierai  jamais  celte  modeste  pe¬ 
tite  chambre  de  pécheur  de  3  mètres  carrés  tout  au  plus ,  et  qu’on  ne 
pouvait  aborder  que  par  une  sorte  d’échelle,  à  grand  péril  et  risque  de 
se  rompre  le  cou. 


Deux  points  de  l’observation  précédente  méritent  commen¬ 
taires  :  le  premier  est  relatif  à  Y  époque  à  laquelle  l’opération  fui 
faite,  le  second  à  Y  état  de  l’orifice  utérin  et  de  la  cavité  du  col. 

Lorsque  je  visitai  la  malade,  je  croyais  que  l'accouchement  re¬ 
montait  à  une  époque  plus  éloignée,  et  lorsque  j’appris  que  deux 
mois  à  peine  s’étaient  écoulés,  je  fus  pris  d’une  certaine.hésitation. 
L’utérus  et  ses  annexes  sont-ils  revenus,  au  bout  de  ce  temps,  à  un 
état  assez  proche  du  normal  pour  qu’on  puisse  pratiquer  dans  leur 
voisinage  une  opération  longue  et  capable  de  retentir  vers  les  par¬ 
ties  profondes  ?  D’un  autre  côté,  la  paroi  vaginale  a-t-elle  suffi¬ 
samment  perdu  sa  vascularité  ?  a-t-elle  repris  assez  de  consistance 
pour  bien  supporter  l’effort  des  sutures?  et  la  vaginite  trauma¬ 
tique  n’est-elle  pas  à  redouter?  enfiu  la  fistule  a-t-clle  subi  tout  le 
mouvement  de  retrait,  tout  le  rétrécissement  qu’on  est  en  droit 
d’attendre  de  la  rétraction  de  la  zone  cicatricielle?  Nous  avons  vu 
qu’une  de  mes  craintes  était  fondée  jusqu’à  un  certain  point, 
puisque  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  s’est  montrée  assez  friable. 
Même  disposition  s’est  encore  montrée  dans  la. dernière  opération 
que  j’ai  fait  subir  à  Ursule  un  peu  moins  de  deux  mois  après  son 
accouchement.  D’une  manière  générale ,  je  crois  qu’il  faut  différer 
davantage  l’opération ,  et  que  les  deux  ou  trois  premiers  mois 
doivent  être  uniquement  consacrés  aux  soins  hygiéniques  ou  bien 
à  de  simples  cautérisations  destinées  à  la  fois  à  exciter  la  contrac¬ 
tion  de  l’itiodule  et  à  empêcher  la  soudure  des  deux  muqueuses, 
cause  essentielle  de  là  permanence  des  fistules.  Le  suiniçmentsan- 
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guin  abondant  qui  accompagna  l’avivement  superficiel  dénote 
encore  que  ia  vascularité  de  la  paroi  vaginale  était  encore  très- 
marquée.  Ce  qui  me  décida  à  opérer  dans  le  cas  actuel,  c’est  le 
retrait  complet  de  l'utérus,  la  souplesse  et  la  bonne  apparence  de 
la  paroi  vaginale,  la  petite  étendue  de  la  fistule  n’entraînant 
qu’un  traumatisme  três-reslreint,  et  enfin  le  retour  à  la  santé  gé¬ 
nérale.  Quant  aux  dimensions  de  la  fistule,  elles  étaient,  je  crois, 
définitivement  arrêtées  ,  car  les  deux  muqueuses  étaient  réunies 
au  niveau  d’un  étroit  liséré  rouge.  Le  pertuis  aurait  pu  sans  doute 
encore  diminuer  consécutivement  d’un  quart  ou  d’un  tiers,  mais 
il  n’y  a  véritablement  aucune  différence  de  pronostic  entre  deux 
fistules  dont  l’une  mesure  2  ou  3  millimètres  de  plus  que  l’autre. 

A  la  vérité ,  malgré  mes  appréhensions,  j’ai  réussi,  et  je  me  dé¬ 
ciderais  peut-être  encore  à  agir  de  même  dans  un  cas  de  fistule 
très-petite;  mais,  d’une  manière  générale,  je  n’en  reste  pas  moins 
opposé,  en  principe,  aux  opérations  prématurées,  et  je  donne  ce 
nom  aussi  bien  ;î  celles  qui  sont  pratiquées  trop  près  de  l’accou¬ 
chement  qu’à  celles  qu’on  répète  trop  tôt  après  un  premier  in¬ 
succès  de  suture  :  ces  deux  conditions  me  paraissent  en  effet  tout 
à  lait  assimilables,  et  il  ne  serait  pas  difficile  de  démontrer  que 
certains  échecs  sont  dus  à  ce  qu’on  s’est  trop  souvent  hâté  d’opérer 
ou  de  réopérer  (1). 


(1)  Les  chirurgiens  n’ont  pas  formulé  de  règles  précises  sur  le  point  qui  nous 
occupe ,  et  quand  on  cherche  dans  les  textes  ou  dans  les  observations  on  trouve  des 
résultats  et  des  avis  tout  à  fait  différents.  Et  d’abord  je  reconnais  que  l’oit  a  réussi 
plusieurs  fois  en  faisant  l’opération  d’unemanière  prématurée.  Ainsi  M.  Schuppêrt 
.opère  avec  succès,  le  20  février,  une  femme  chez  laquelle  une  première  tentative 
avait  échoué  quarante-trois  jours  avant  {New-Orléans  med.  news  and  hospital 
gazelle,  april  1858,  p.  77). 

M.  Esmarch  échoue  le  8  juin,  il  recommence  le  23  juillet  et  réussit  [Deutsche 
Klinilc,  n°  27  ;  1858). 

M.  Jobert  opère  le  31  mars,  insuccès  ;  le  23  avril  il  y  revient  et  réusàit  {Chirùrg- 
plast.,  t,  11,  obs.  95). 

Lenoir  opère  le  9  avril  sans  succès,  cautérise  le  5  mars,  enfin  pratique  une  nou¬ 
velle  suture  le  22  mars,  ei  cette  fois  ferme  la  fistule  (même  ouvrage,  obs.  96, 
p.  5l3). 

Mais  i  côté  de  céscas  heureux  que  je  pourrais  multiplier,  j'en  signalerai  d’antrés 
qui  se  sont  terminés  différemment. 

M.  Jobe.rt  opère  une  dame  le  13  juillet  1850,  insuccès;  nouvelle  tentative  en 
août,  même  échec.  La  malade  part  pour  son  pays.  Elle  est  réopérée  le  7  avril  1851. 
celte  fois  la  réunion  réussit,  sauf  une  fistule  secondaire  causée  par  la  section  des 
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•l'admets  du  reste  si  bien  des  contre-indications  à  l’opération 
prématurée  qu’elles  m’ont  retenu  dans  un  cas  que  j’ai  récemment 
observé  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Une  jeune  femme  accouchée  environ  deux  mois  auparavant  dans  cet 


lèvres  par  un  fil.  Une  dernière  suture  pratiquée  le  5  juin  amène  la  guérison  défi¬ 
nitive.  ( Traité  des  fistules  vésico-utérincs ,  1852,  obs.  5,  p.  108.) 

Le  même  auteur  nous  fournit  une  observation  très-concluante  :  il  opère  la  nom¬ 
mée  Huttin  le  1er  mars  1847,  insuccès;  puis  le  1"  avril,  nouvel  insuccès;  puis  le 
30  mai,  insuccès.  Le  vagin  devient  le  siège  d’une  lésion  que  M.  J obert  considère 
comme  de  la  pourriture  d’hôpital  ;  malgré  le  mauvais  état  de  la  santé  générale  on 
opère  encore  le  6  décembre,  mais  cette  fois  la  malade  succombe  au  bout  de  douze 
jours.  L’auteur,  dans  les  remarques  qui  accompagnent  son  récit,  nous  dit,  p.  569  : 
«On  ne  sera  pas  étonné  de  ces  insuccès,  si  l’on  réfléchit  à  l’indocilité  de  la  ma¬ 
lade,  etc . Toutefois  je  dois  avouer  que  peut-être  certaines  de  ces  opérations 

ont  élé  trop  rapprochées ,  et  il  tombe  de  suite  sous  le  sens  que  les  lèvres  de  la  fis¬ 
tule,  encore  enflammées,  ont  dû  se  laisser  couper  prématurément,  »  ( Chirurgie 
plastique,  t.  Il,  p.  554,  obs.  98.)  Réflexion  très-juste  été  laquelle  on  ne  peut  re¬ 
procher  que  d’avoir  été  trop  tardive. 

M,  Th.  Wright  opère  une  Femme  un  mois  après  l’accouchement,  réunion  incom¬ 
plète;  il  reste  un  petit  pertiiis  qui  s'agrandit  beaucoup  dans  la  suite;  seconde  opé- 
raiion  six  semaines  après  la  première,  insuccès  complet  ( Medical  limes  and 
gazette.—  Statistical  report,  1860,  t  1,  p.  473). 

Jusqu’ici  point  de  préceptes,  mais  en  voici  ;  M.  Baker-Brown,  spécialiste  habile, 
ne  craint  pas  d’opérer  de  très-bonne  heure.  En  parlant  de  M”  K,. ,  il  dit  :  «  L’opéra¬ 
tion  fut  pratiquée  peu  de  semaines  seulement  (six  environ)  après  l’accouchement 
et  avant  que  les  bords  soient  calleux  ou  renversés  en  dedans,  point  que  je  regarde 
comme  de  la  plus  grande  importance.  J’y  insistai  beaucoup  lorsque  je  fus  con¬ 
sulté  pour  la  première  fois,  et  l'allaitement  lui-même  ne  m’engagea  pas  A  remettre 
l’opération.  La  condition  d’une  femme  affectée  de  fistule  vésico-vaginale  est  en 
tout  temps  des  plus  misérables,  et  cette  jeune  dame  en  particulier  étant  d’un  tem¬ 
pérament  vivace,  d’humeur  gaie  et  aimant  le  monde,  il  eût  été  difficile  et  dange¬ 
reux  de  la  décourager.  »  A  quoi  je  répondrai  qtie  cela  est  fort  bien  et  que  des  motifs 
analogues  m’ont  décidé  moi-même,  mais  qu’on  pourrait  bien  n’être  pas  toujours 
aussi  heureux,  Précisément  dans  ce  cas  de  MSI  K...,  les  fils  avaient  coupé  complè¬ 
tement  les  lèvres  de  la  plaie  au  sixième  jour  ;  ils  étaient  même  devenus  libres 
dans  le  vagin,  à  ce  point  qu’ils  furent  entraînés  au  dehors  par  une  injection.  La 
guérison  n'en  fut  pas  moins  oblenue,  mais  elle  n’était  pas  bien  solide,  car  dôuzejours 
après  l’opération  quelques  gouttes  d’urine  suintèrent  à  travers  les  surfaces  réunies; 
phénomène  qui  serenouvelaquatrejoursplus  tard,  mais  qui,  par  bonheur,  ne  repa¬ 
rut  plus  dans  la  suite.  ( On  vesico-vaginal  fistula;  brochure  in-8°  de  27  pag. 
Obs.  2,  page.  8.) 

Margaret  Dancer  fut  opérée  deux  mois  après  l’accouchement,  il  y  eut  améliora¬ 
tion  seulement;  une  nouvelle  tentative  vingt-huit  jours  plus  tard  réussit  [On 
vesico-vaginal  fistula ,  obs.  6). 

M.  Baker-Brown  avait  été  moins  heureux  auparavant.  11  opéraune  fois  treize  jours 
scvdement  après  l’accouchement;  il  y  eut  insuccès  complet,  nou  sans  quelques  ac* 
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établissement  fut  transférée  dans  mon  service  pour  y  être  opérée  d'une 
fistule  vésico-vaginale  assez  large  occupant  le  bas-fond  ;  cette  malade 
était  à  peine  convalescente  des  suites  de  couches ,  qui  avaient  été  fort 
graves  et  avaient  mis  Irès-sérieusemeht  sa  vie  en  danger.  Elle  avait  , 
en  effet,  contracté  une  métro-péritonite  intense,  le  ventre  était  resté 
lin  peu  gros  et  sensible  dans  les  fosses  iliaques;  cependant  la  fièvre 
avait  cessé,  les  forces  et  l’appétit  renaissaient,  la  malade  se  levait  et  se 
promenait. 

Je  fis  l’examen  par  le  toucher  et  le  spéculum.  Au  loucher,  je  fus 
frappé  de  trouver  le  vagin  court  et  étroit ,  le.  col  à  6  ou  7  centi¬ 
mètres  au  plus  de  la  vulve;  l’utérus  peu  volumineux,  mais  à  peu  près 
immobile;  les  parois  vaginales  étaient  dures,  rugueuses,  inextensibles, 
elles  semblaient  comme  soudées  dans  toute  leur  circonférence  avec  les 
parties  ambiantes,  et  particulièrement  en  avant  avec  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  symphyse  pubienne;  le  doigt  pénétrait  sans  difficulté  dans 
la  vessie  à  travers  la  fistule,  mais  le  contour  de  celle-ci  était  rigide  et 


cidenls  sérieux,  (Obs.  l,e  du  chapitre  consacré  aux  fistules  vésico-vaginales  dans 
son  livre  On  saine  discases  of  womeu,  1856.) 

Enfin  dans  les  remarques  qui  suivent  l’obs.  5_{On  vesico -vaginal  f Ulula,- p.M)< 
l’upéraiion  fut  faite  neuf  semaines  après  l’accouchement,  et  M.  Baker-Brown  consi¬ 
dère  comme  un  avantage  d’avoir  pu  agir  aussilôtaprès  la  séparation  des  eschares  qui 
avaient  formé  la  fistule;  les  parties,  dit-il,  se  trouvaient  ainsi  dans  un  état  favo¬ 
rable.  La  guérison  fut  obtenue  en  effet,  mais  au  troisièmejour  survint  une  hémor¬ 
rhagie  assez  grave. 

A  la  précipitation  raisonnée  du  chirurgien  anglais  nous  opposerons  l’avis  de 
M.  Marion  Sims  qui  se  prononce  catégoriquement  pour  la  temporisation  ;  en  effet, 
M.  le  IV  Smith  Warner,  de  I.umpkin,  Géorgie  [Charleslon  med.  journ.  and 
rewiccv,  1857,  p.  466;,  avait  opéré  le  6  décembre,  sur  une  jeune  négresse,  une 
fistule  très-compliquée.  L’échec  avait  été  complet;  il  écrivit  à  M,  Sims  pour  savoir 
quand  il  pourrait  recommencer.  Ce  dernier  répondit  que  le  temps  à  mettre  entre 
la  première  et  la  seconde  opération  dépendait  uniquement  de  l’état  général  de  la 
malade,  qui  devait  être  complètement  rétablie  et  avoir  récupéré  ses  forces;  il 
ajoutait  :  J'at  eu  souvent  à  regretter  une  répétition  trop  précoce  de  l’opération , 
et  l'expérience  m’a  enseigné  l'important  précepte  de  me  hâter  lentement,  malgré 
les  instances  pressantes  des  malades.  Quelques-unes  pourront  subir  la  seconde 
opération  au  bout  de  cinq,  six,  huit  semaines  ;  la  plus  longue  période  est  plus  sère 
que  la  plus  courte,  » 

M.  Smith  Warner  ne  put  ou  ne  voulut  pas  profiter  de  ce  sage  conseil,  il  opéra 
le  18  février, un  peu  plus  de  deux mois  après  la  première  tentative:  il  n’obtint 
qu’une  légère  amélioration.  Enfin  un  troisième  essai  fut  fait  six  semaines  après,  il 
échoua  parce  que,  dit-il,  les  parties  étaient  encore  trop  tendres  et  n’avaient  pas  eu 
le  temps  de  se  consolider,  ce  qui  amena  une  section  rapide  des  lèvres  par  les  fils 
et  remit  les  choses  comme  elles  étaient  avant  la  dernière  opération.  On  ne  revit 
plus  la  malade. 

Quoique  incomplets,  les  détails  que  je  viens  de  donner  suffiront  pour  appeler 
l’attention  sur  ce  point;  ils  devront  inspirer  la  prudence  aux  chirurgiens,  et  aux 
opérés  la  patience  nécessaire. 
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Comme  tranchant,  il  ne  se  dilatait  pas  sous  la  traction  du  doigt. 

L’examen  au  spéculum  dénotait  partout  une  coloration  d’un  rouge 
sombre,  et  en  certains  points  des  exulcérations  légères  de  la  muqueuse  ; 
lé  col  était  laeinié  et  saignait  au  moindre  contact;  l’examen  était  dou¬ 
loureux.  Quoique  la  fistule  ne  put  admettre  que  la  première  phalange 
de  mon  index,  elle  était  béante  dans  toutes  les  altitudes,  et  ses  bords 
n’auraiénl  pu  être  affrontés  sans' une  très-forte  traction. 

La  convalescence  encore  récente  et  mal  assurée,  l’état  du  ventre  et 
les  particularités  locales  susdites,  me  firent  ajourner  indéfiniment 
l’opération ,  que  la  malade  me  demandait  pourtant  avec  instance.  Je 
prescrivis  les  bains  tous  les  deux  jours,  les  cataplasmes  émollients  sur 
le  ventre,  les  injections  fréquentes  dans  le  vagin  pour  pallier  les  effets 
irritants  de  l’urine  et  pour  gagner  du  temps.  Je  n’aurais  opéré  que 
lorsque  les  parois  vaginales  auraient  repris  leur  souplesse,  leur  insen¬ 
sibilité,  leur  coloration  normale,  etc. 

Celte  circonspection  était  bien  indiquée.  Eu  effet,  huit  jours  à  peine 
s’étaient  écoulés  que  le  ventre  devint  douloureux  et  ballonné,  la  fièvre 
se  ralluma  avec  rougeur  delà  face,  frissons  légers,  sueurs  profuses, 
inappétence,  soif,  etc. ,  tout  annonçait  le  retour  des  accidents  qui 
s’étaient  déjà  montrés  sous  celle  forme  avant  l’entrée  de  la  malade  dans 
mon  service.  L’orage  cependant  se  calma  sous  l’influence  d’un  traite¬ 
ment  approprié  et  tout  rentra  dans  l’ordre  après  trois  ou  quatre  jours. 
Üii  examen  pratiqué  ultérieurement  ne  me  montra  pas  encore  de  modi¬ 
fications  notables  dans  l’état  local.  Un  jour,  les  accidents  se  renou¬ 
velèrent  sans  cause  connue  et  d’une  manière  insidieuse,  tout  à  coup 
ils  acquirent  une  inLensilé  extrême ,  et  la  mort  survint  au  bout  dé  trois 
ou  quatre  jours,  occasionnée  sans  aucun  doute  par  une  violente  péri¬ 
tonite. 

L’autopsie  ne  put  malheureusement  pas  être  faite,  à  cause  de  la  ré¬ 
sistance  des  parents ,  que  toutes  mes  instances  ne  purent  convaincre. 

Il  est  probable  que  l’opération  aurait  provoqué  une  explosion  sem¬ 
blable  avec  la  môme  terminaison  funeste. 


Le  second  point  sur  lequel  je  veux  m’arréter  un  instant  est  re¬ 
latif  à  l’état  du  col  utérin.  Lors  du  premier  examen ,  il  me  fut  im¬ 
possible  de  reconnaître,  au  milieu  des  débris  du  museau  de  tanche, 
un  orifice  distinct  représentant  l’entrée  du  conduit  cervico-utériu, 
et  dès  ce  moment  je  soupçonnai  une  oblitération  cicatricielle  ; 
cette  complication  me  préoccupa  singulièrement,  car  il  me  Fallait 
choisir  un  des  trois  partis  suivants  :  1°  surseoir  à  l’opération  jus¬ 
qu’à  la  confirmation  du  diagnostic;  2°  si  l’oblitération  était  dé¬ 
montrée,  rétablir  d’abord  le  canal  utérin,  afin  d’assurer  dans  l’ave- 
XIX. 
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nir  l'écoulement  des  règles;  3°  enfin  passer  outre,  réunir. la  fistule 
et  attendre  les  événements. 

La  question  de  diagnostic  primait  certainement  les  autres,  et 
j’eusse  été  heureux  de  pouvoir  la  trancher,  mais.il  n’y  avait  pour 
cela  que  deux  moyens  :  répéter  les  explorations,  ou  attendre  soit  le 
retour  des  règles,  soit  l’apparition  des  symptômes  de.  rétention. 
Gomme  j’avais  le  col  sous  les  yeux ,  qu’il  était  facilement  acces¬ 
sible  et  que  je  venais  d’en  parcourir  sans  succès  les  sinuosités,  je 
n’avais  guère  lieu  d’attendre  un  meilleur  résultat  d’une  investiga¬ 
tion  ultérieure. 

D’un  autre  côté,  attendre  les  règles,  c’était  m'ajourner  à  une 
époque  absolument  indéterminée.  Tout  le  monde  sait  que  dans  les 
cas  de  fistule  vésico-vaginale  la  menstruation  est  extrêmement 
irrégulière,  et  qu’elle  peut  être  suspendue  pendant  des  années 
entières  sans  être  abolie,  et  sans  impliquer  par  conséquent  l’exis¬ 
tence  d’un  obstacle  mécanique,  ou,  en  d’autres  termes,  une  occlu¬ 
sion  du  canal  utérin.  Le  meilleur  moyen  de  savoir  à  quoi  s’en  tenir 
est  certainement  de  guérir  la  fistule,  parce  qu’après  la  cure  de 
celte  dernière  les  règles  se  rétablissent  spontanément,  et  souvent 
même  plus  tôt  qu’on  ne  le  voudrait.  Tels  sont  les  motifs  qui, 
en  présence  même  de  l'incertitude  du  diagnostic,  me  firent  re¬ 
jeter  l’expectation.  Tout  décidé  que  j’étais  à  agir,  devais-je  ce¬ 
pendant  réunir  d’emblée  la  fistule  ou  diviser  le  traitement  en 
deux  actes,  dont  le  premier  eût  consisté  à  rétablir  au  préalable  la 
perméabilité  de  l’utérus  ?  11  y  avait  ici  et  du  pour  et  du  contre  : 
toute  opération  pratiquée  sur  les  voies  génitales  de  la  femme  pré¬ 
dispose  singulièrement  au  retour  des  règles  supprimées,  et  même 
à  la  réapparition  prématurée  de  l’écoulement  menstruel,  surtout 
si  l’utérus  lui-même  est  intéressé  dans  les  manœuvres  opératoires. 
Si  cette  proposition  était  contestée,  l’histoire  seule  de  la  fistule 
vésico-vaginale  suffirait  à  la  démontrer.  Or,  devant  une  éven¬ 
tualité  si  probable ,  la  perméabilité  du  conduit  utérin  est  de  la 
plus  grande  importance;  car,  si  elle  fait  défaut,  on  risque  de  voir 
survenir  les  phénomènes  toujours  sérieux  de  la  rétention  com¬ 
plète  ou  même  incomplète  du  sang  menstruel ,  auquel  cas  le  succès 
de  la  suture  sèrait  fortement  compromis ,  et  la  vie  elle-même  se¬ 
rait  menacée ,  comme  nous  aurons  l’occasion  d’en  fournir  plus  loin 
une  preuve  bien  malheureuse. 
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Lorsqu’au  contraire  le  sang  peut  s’écouler  sans  obstacle,  l’ap¬ 
parition  précoce  des  règles  est  moins  redoutable  et  n’empêche  pas 
le  succès  complet  de  l’opération  anaplastique  :  donc  il  aurait  fallu 
d’abord  songer  à  remédier  à  l’occlusion  du  col. 

Mais  voici  la  contre-partie ,  dont  les  arguments  ne  sont  pas 
moins  valables  :  L’oblitération  cicatricielle  du  col  utérin  n’est  pas 
rare,  et  les  opérations  qu’elle  nécessite  ne  sont,  à  coup  sûr,  ni  fa¬ 
ciles  ni  bénignes;  on  ne  se  décide  d’ordinaire  à  les  pratiquer  que 
lorsque  la  cavité  de  la  matrice ,  distendue  derrière  l’obstacle  par 
le  sang  accumulé  ,  forme  une  tumeur  dont  la  fluctuation  plus  ou 
moins  distincte  indique  la  voie  aux  instruments.  Si  au  contraire 
cet  indice  manque,  que  l’utérus  soit  petit,  revenu  sur  lui-mème, 
que  le  col  soit  détruit  et  représenté  seulement  par  quelques  tu¬ 
bercules  indurés  ou  une  dépression  infundibuliforme ,  on  n’ose 
guère  s’aventurer  dans  une  entreprise  incertaine  comme  exécution 
et  comme  issue.  Dans  le  cas  actuel,  l’absence  de  diagnostic  précis 
et  les  difficultés  probables  du  manuel  opératoire  s’accordaient 
pour  rejeter  la  perforation  artificielle  de  la  matrice. 

Les  auteurs  fournissent  peu  de  renseignements  sur  cette  ques¬ 
tion  :  M.  Jobert,  à  la  vérité,  en  parle  en  deux  endroits  {Chirurgie 
plastique,  t.  11,  p.  317  et  suiv.,  p.  688),  mais  la  rédaction  de 
son  texte  manque  d’ordre  et  de  clarté  ;  voici  cependant  ce  que  j’ai 
cru  comprendre  et  comment  je  le  traduis  : 

Il  y  a  deux  espèces  d’oblitération  du  col,  l’une  directe,  l’autre 
indirecte  :  dans  le  premier  cas,  le  col  a  été  détruit  dans  une  cer¬ 
taine  étendue,  et  ses  parois  se  sont  fusionnées,  ce  qui  suppose  une 
gangrène  partielle  et  des  ulcérations;  le  col  a  perdu  sa  souplesse, 
il  est  remplacé  par  un  tissu  cicatriciel  dur  et  résistant  ;  dans  le  se¬ 
cond  cas,  le  vagin  a  contracté  des  adhérences  avec  le  museau  de 
tanche,  qui  se  trouve  ainsi  fermé.  Deux  fois  seulement ,  M.  Jobert 
a  observé  l’oblitération  utérine ,  et  les  deux  fois  le  vagin  était  si¬ 
multanément  plus  ou  moins  fermé;  il  y  avait  rétention  des  règles , 
complète  chez  une  malade,  incomplète  chez  l’autre  (1). 

(1)  La  première  de  ces  observations  a  seule  été  publiée  (obs.  109)  ;  quant  à  la 
seconde,  nous  ferons  remarquer  que,  si  la  rétention  était  incomplète,  l’oblitéra¬ 
tion  n’existait  pas.  11  y  avait  seulement  rétrécissement  plus  oü  moins  étroit. 
L’observation  110  parait  être  un  exemple  de  l’occlusion  indirecte  dé  l’Ulérus  par 
l’oblitération  de  la  partie  supérieure  du  vagin;  il  n’y  est  pas  question  de  réten¬ 
tion  menstruelle. 
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II  n’cst  pas  facile  de  savoir  au  juste  quelle  conduite  M.  Jobert 
conseille  de  tenir  dans  les  cas  difficiles  :  «  Il  est  bien  certain  ,  dit- 
il  (p.  318),  qu’on  ne  peut  songer  à  pratiquer  une  opération  de 
fistule  vésico-vaginale  dans  uii  pareil  état  de  choses  ;  avant'  tout  , 
on  doit  donner  issue  au  sang,  et  rétablir  une  route  artificielle  ou 
la  voie  naturelle.» 

La  route  artificielle  se  pratique  par  la  ponction  à  travers  la  vessie 
ou  à  travers  le  rectum;  la  voie  naturelle,  par  l’orifice  du  col  lui- 
rnôme.  Ce  dernier  mode  est  en  effet  le  plus  logique  ;  mais  l’aii  leur  ne 
croit  guère  à  sa  réalisation,  car  il  ajoute  :  «Toutefois  il  ne  faut  pas 
songer  à  plonger  un  trois-quarts  sur  l’orifice  du  col  lorsqu’il  est 
remplacé  par  un  tissu  de  cicatrice  qui  empêcherait  l’instrument  d’ar¬ 
river  à  la  cavité  utérine  et  qui  pourrait  le  dévier  dangereusement» 
(P-  319). 

Heureusement  M.  Jobert,  ayant  en  vue  d’autres  cas,  écrit,  à  la 
page  687  :  «  11  est  d’ailleurs  des  oblitérations  partielles  du  col  de 
l’utérus  qui  permettent  de  désobstruer  le  conduit  utérin,  et  d’ar¬ 
river  ainsi  dans  la  cavité  utérine»  (1). 

Mais,  en  supposant  qu’il  soit  absolument  impossible  de  rétablir 


(1)  U  est  évident  qu’en  parlant  de  l’oblitération  du  col,  M.  Jobert  se  préoccupe 
surtout  des  cas  oit  il  existe  en  même  temps  une  rétention  plus  ou  moins  complète 
des  menstrues,  accompagnée  d’accidents  plus  ou  moins  pressants  ;  du  moins  il  ne 
pose  point  de  règles  pour  ceux  oit  celte  rétention  fait  défaut.  Ses  propres  obser¬ 
vations  démontrent  en  effet  que,  dans  cette  dernière  occurrence,  tantôt  il  opère 
la  fistule  avant  de  rétablir  la  voie  uiërine,  tantôt  il  cherche  préalablement  à  s’ou¬ 
vrir  l’accès  jusqu’à  la  cavité  dela  matrice.  (Voir  les  obs.  109  et  110,  Chirurgie 
plastique.) 

Dans  la  première  (Bernheim  Annette),  l’oblitération  du  col  n’empêcha  pas  une 
tentative  faite  en  18-53  par  la  méthode  indienne.  0:i  emprunta,  pour  boucher  la 
fistule,  un  large  lambeau  à  la  fesse.  Il  y  eut  insuccès  complet.  Les  accidents  de  ré¬ 
tention  survinrent  et.  furent  reconnus  en  juillet  1844.  On  fit,  le  20  décembre,  la 
ponction  utérine  par  la  vessie  à  la  faveur  de  la  fistule  qui  était  restée  béante.  Celle 
opération,  qui  donna  issue  au  sang  accumulé,  dut  être  renouvelée  le  28.  La  ma¬ 
lade  échappa  à  des  accidents  graves,  et  la  voie  artificielle  finit  par  s’établir  défini¬ 
tivement. 

Dans  la  seconde  observation  (Marie  Boulé),  le  vagin,  oblitéré  à  sa  partie  supé¬ 
rieure,  se  termine  en  cul-de-sac,  et  il  est  impossible  de  sentir  le  col  de  l’utérus. 
Depuis  l’accouchement  qui  avait  eu  lieu  dix  mois  auparavant,  les  règles  n’avaient 
pas  reparu;  mais  on  ne  mentionne  pas  la  rétention.  On  fait  une  leniative  pour 
détruire  les  adhérences  des  parois  du  vagin,  l'indocilité  de  la  malade  ne  permet 
pas  de  terminer  l'opéra  lion.  Ou  recommence  six  semaines  plus  lard  sans  être  plus 
heureux  et  pour  la  même  cause.  La  fistule  qui  était  située  près  del’extréiuité  vési¬ 
cale  de  l’urètljre  ne  fut  pas  opérée, 
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la  voie  naturelle,  ce  qui  doit  être  bien  rare,  que  devrait  on  choi¬ 
sir  de  la  ponction  vésicale  ou  de  la  ponction  rectale?  M.  Jobert, 
que  je  cite  encore  ici ,  et  d’autant  plus  volontiers  que ,  seul  à  ma 
connaissance  ,  il  a  songé  à  cette  éventualité  difficile,  était  d’abord 
partisan  de  la  ponction  vésicale  à  travers  ia  fistule;  c’est  pour¬ 
quoi,  pour  se  conserver  un  accès  facile  et  direct  jusqu’il  l’utérus 
distendu,  il  croyait  ne  pas  devoir  fermer  les  perforations  vésico- 
vaginales  compliquées  d’oblitération  du  col.  Plus  tard  il  a  changé 
d’opinion,  et  l’oblitération  utérine  n’est  plus  à  ses  yeux  une  contre- 
indication  à  la  cure  de  la  fistule,  depuis  qu’il  a  pensé  à  atteindre  la 
matrice  dilatée  par  le  rectum  dans  lequel  elle  fait  constamment 
saillie.  Cette  idée,  qui  est  restée  jusqu’il  présent  et  restera  tou¬ 
jours,  nous  l’espérons,  à  l’état  de  projet,  nous  sourit  peu,  malgré 
ce  que  disent  de  la  ponction  rectale  Scanzoni  et  d’autres.  La  ponc¬ 
tion  extemporanée  de  l’utérus  rempli  de  sang  nous  paraît  une 
mauvaise  opération  et  à  plus  forte  raison  si  on  se  proposait  d’établir 
une  voie  permanente  entre  la  cavité  de  l’intestin  et  celle  de  la  ma¬ 
trice. 

Encore  une  fois,  les  faits  cités  par  M.  Jobert,  et  les  conséquences 
qu’on  en  peut  tirer,  n’ont  que  peu  de  rapport  avec  le  cas  de 
Mme  Rivet.  Je  trouve,  en  revanche,  l’occlusion  du  col  utérin,  men¬ 
tionnée  deux  fois  d’une  manière  assez  explicite  par  M.  Bozeman  (1), 

(1)  Urethro-vaginal  and  vesico-vaginal  fistules;  Montgomery,  1857;  ob¬ 
servations  8  et  13.  —  Voici  de  plus  quelques  renseignements  sommaires  :  Le  Kôy 
d’Ëtiolles  dit  avoir  examiné  au  toucher  et  au  spéculum  six  femmes  chez  les¬ 
quelles  il  était  impossible  de  sentir  immédiatement  le  col  de  l’utérus  masqué  par 
des  adhérences  ;  les  règles  avaient  été  supprimées ,  sans  que  pour  quelques  ma¬ 
lades,  il  en  résultât  des  troubles  trop  grands  dans'  la  santé  générale  ( Mémoire 
sur  de  nouveaux  moyens  de  traitement  des  fistules  vësico-vaginales,  àmx 
Recueil  de  lettres  et  mémoires  à  l'Académie  des  sciences ,  1842,  p.  163). 
M.  John  Coghill,  de  Glascoxv,  parle  également  d’un  cas  où ,  le  col  utérin  ayant 
été  partiellement  détruit,  il  en  était  résulté  une  oblitération  complète  et  une  amé¬ 
norrhée  avec  molimen  menstruel  bien  marqué  aux  époques  régulières.  La  su¬ 
ture  fut  pratiquée  avec  succès;  mais  ou  ne  dit  rien  de  la  menstruation  ulté¬ 
rieure,  et  l’auteur  ne  parle  pas  du  rétablissement  de  l’orifice  utérin;  omission 
fâcheuse  qui  ôte  beaucoup  de  prix  â  l’observation.  {The  Lancet,  may  1859, 
p.  445.)  —  Même  mention  incomplète  dans  une  observation  de  M.  Baker-Brown 
{On  vesico-vaginal  fistula,  obs.  Il,  p.  24;  London,  1858).  Il  dit  seulement  que 
la  fistule,  longue  d’un  pouce  et  quart,  s’étendait  obliquement  de  droite  à  gauche, 
tout  proche  dùcol  de  l’utérus,  qui  était  oblitéré.  Les  règles  n’avaient  pas  paru 
depuis  l’accident,  seize  mois  auparavant.  La  fistule  fut  guérie  à  la  seconde  opération, 
pas  Un  mot  ni  sur  l’occlusion  utérine,  ni  sur  le  retour  des  menstrues.  —  Nous  te- 
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qui,  sans  se  préoccuper  de  la  complication  susdite,  opéra  et  ferma  les 
fistules  par  son  procédé.  Chez  Minerva  (obs.  8),  l’accident  datait  de 
dix-huit  mois;  la  menstruation  n’avait  jamais  reparu.  Peu  de  mois 
après  la  guérison  de  la  fistule,  M.  Bozeman  entreprit  de  rétablir  le 
canal  cervicO-utérin.  A  la  place  de  l’orifice  on  ne  voyait  qn’une  très- 
légère  dépression  à  l’entrée  du  conduit  cherché;  un  bistouri,  long  et 
étroit,  fut  plongé  dans  cette  dépression  à  un  quart  de  pouce  de  pro¬ 
fondeur  et  dans  la  direction  du  canal.  On  le  remplaça  aussitôt  par 
une  mince  bougie  métallique,  et,  avec  un  peu  de  persévérance,  on 
parvint  dans  la  cavité  utérine.  La  dilatation  consécutive  marcha 
vite  et  l’on  put  bientôt  introduire  sans  difficulté  une  bougie 
n°r2;oneut  soin  dans  la  suite  d’introduire  une  bougiede  temps  en 
temps  pour  prévenir  l’occlusion  consécutive  de  l’orifice.  La  mens¬ 
truation  fut  rétablie  au  bout  de  quelques  semaines. 

Dans  l'observation  de  Jane  (obs.  13),  il  y  avait  également  perte 
totale  du  col  utérin  avec  oblitération  de  son  canal.  L’accident  da¬ 
tait  du  second  accouchement,  survenu  à  l’âge  de  15  ans  environ.  A 
29  ans,  la  menstruation  n’avait  pas  encore  reparu.  La  santé  géné¬ 
rale  était  mauvaise  ;  chaque  mois  revenaient  les  symptômes  pro¬ 
dromiques  des  règles,  et  une  hémorrhagie  nasale  seule  amenait  du 
soulagement.  La  suture  fut  pratiquée  nonobstant.  Plusieurs  jours 
après,  la  malade  accusa  une  douleur  vive  dans  le  bas-ventre  avec 
fièvre  â  type  rémittent,  qui  céda  au  sulfate  de  quinine.  La  fistule 
fut  fermée.  Au  moment  où  il  publia  l’observation,  M.  Bozeman  n’a¬ 
vait  encore  rien  fait  pour  tenter  la  restauration  du  canal  utérin, 
il  ai  tendait  que  la  sauté  générale  fût  tout  à  fait  rétablie. 

Tels  sont  les  renseignements  que  j’ai  pu  recueillir  sur  l’oblitéra¬ 
tion  utérine  comme  complication  de  la  fistule  vaginale,  ils  sont  con- 


nous  de  M.  Nélaton  que  parmi  les  cas  traités  par  M.  Marion  Sims,  pendant  son  sé¬ 
jour  à  Paris. s’en  trouvait  un  dont  la  principale  complication  résidait  précisément 
dans  une  occlusion  complète  du  col  uiérin.  Le  réiablissement  de  la  voie  des  règles 
constitua  lé  premi  r  lemps  de  celte  cure  difficile,  puis  on  procéda  avec  un  égal 
succès  à  rdetlusion  de  la  fistule.  Il  serait  à  souhaiter  que  M,  Néiaion  fît  connaître 
les  détails  de  ce  fait,  qu’il  regarde  lui-même  comme  d’un  grand  intérêt.  Au  reste 
il  résulte  des  indications  que  je  viens  de  fournir  que  l’oblitération  directe  ou  indi¬ 
recte  de  l'utérus  constitue  une  complication  assez  commune,  et  que  son  histoire 
pourrait  être  mieux  connue  si  les  chirurgiens  qui  l’ont  observée  avaient  pris  plus 
de  soin  d’en  noter  les  résultats  et  l’influence  sur  l’issue  de  l’opération.  C’est  lors¬ 
qu’on  cherche  à  élsdder  des  points  particuliers  de  médecine  opératoire  qu’on 
s’aperçoit  dé  la  pénurie  des  documeuls,  et  qu’on  déplore  la  concision  des  auteurs. 
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tradictoires  et  insuffisants  pour  établir  nettement  les  indications. 
A  la  vérité  il  semble  logique  de  rétablir  d’abord  la  voie  utérine 
avant  de  songer  à  réunir  la  fistule,  et  cependant,  dans  les  deux  ob¬ 
servations  de  M.  Bozeman,  on  a  suivi  la  marche  inverse  sans  avoir 
à  s’en  repentir.  L’observation  de  Mme  Rivet  parle  dans  le  même 
sens  et  il  est  temps  que  j’en  donne  le  complément.  J’ai  dit  que  l’o¬ 
pération  avait  été  faite  deux  mois  après  l’accouchement ,  avant  le 
retour  des  premières  règles,  et  que  rien  n’avait  entravé  le  succès. 
Yingt-huit  jours  plus  tard,  c’est-à-dire  trois  mois  après  la  déli¬ 
vrance,  Mmc  Rivet ,  qui  avait  repris  sa  vie  habituelle ,  ressentit  des 
douleurs  annonçant  le  molimen  hémorrhagique.  Le  ventre  devint 
douloureux ,  des  coliques  intenses  se  firent  sentir  et  s’accompa¬ 
gnèrent  d’un  malaise  assez  sérieux  pour  inspirer  des  inquiétudes  à 
mon  confrère  M.  le  Dr  Darnel,  qui  soignait  habituellement  la  ma¬ 
lade  et  m’avait  assisté  pendant  l’opération.  Des  moyens  simples  fu¬ 
rent  employés,  et ,  le  18  août,  vingt-trois  jours  après  le  début  des 
accidents,  le  sang  menstruel  fit  enfin  éruption.  Tous  les  phénomè¬ 
nes  alarmants  cessèrent  aussitôt,  et  depuis  ce  moment  jusqu’au 
jour  actuel,  les  règles  reviennent  sans  aucune  difficulté  toutes  les 
trois  semaines;  de  sorte  que  la  guérison  est  complète  sous  tous  les 
rapports. 

11  n’est  pas  difficile  (en  l’absence  de  tout  examen  direct)  de  de¬ 
viner  ce  qui  s’est  passé  :  l’oblitération  existait  évidemment;  le  tra¬ 
vail  menstruel  s’étant  rétabli ,  le  sang  s’est  accumulé  dans  la  ma¬ 
trice,  l’a  distendue,  et,  pendant  plus  de  trois  semaines,  a  lutté 
mécaniquement  contre  l’obstacle;  il  a  fini  par  en  triompher;  et  la 
voie  ouverte  ainsi  de  vive  force  s’est  rétablie  d’une  manière  per¬ 
manente.  Grâce  à  la  bonne  santé  de  la  malade  et  aux  excellentes 
conditions  hygiéniques,  les  accidents  de  la  rétention  n’ont  pas  pris 
de  caractère  sérieux,  et  la  nature  a  fait  tous  les  frais  de  la  cure.  Il 
est  probable  que  l’oblitération  n’était  pas  très-étendue  ni  très-ré¬ 
sistante,  sans  quoi  les  choses  auraient  pu  se  passer  tout  autrement 
et  des  accidents  très-graves  auraient  nécessité  l’intervention  de 
l’art. 

Ane  considérer  que  l’issue  heureuse  de  ce  cas,  j’aurais  eu  raison  de 
ne  rien  tenter  contre  l’occlusion  utérine;  mais  je  me  garderais  bien 
d’ériger  en  précepte  la  conduite  que  j’ai  tenue.  Cependant,  après 
ce  que  j’ai  dit  sur  l’incertitude  et  les  difficultés  d’une  opération 
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entreprise  sur  l’utér-us  vide,  et  en  présence  d’une  oblitération  dou¬ 
teuse,  je  ne  puis  que  livrer  le  fait  aux  méditations  des  praticiens 
sans  vouloir  décider  s’il  vaut  mieux  ,  dans  tous  les  cas  ,  procéder 
d’emblée  au  rétablissement  de  la  voie  utérine  ou  l’attendre  de  la 
nature  ou  de  l’art,  après  que  la  fistule  aura  été  préalablement 
fermée. 

Peut-être  s’étonnera-t-on  de  ma  réserve.  Je  crois  faire  assez  en 
appelant  l’attention  sérieuse  des  chirurgiens  sur  cette  complication 
imparfaitement  étudiée  jusqu’à  ce  jour. 

Je  vais  continuer  la  relation  des  faits  et  donner  place  à  une 
intéressante  observation  communiquée  par  mon  excellent  ami  M.  le 
DToucher,  qui,  ayant  pris  le  soin  detudier  les  nouveaux  procé¬ 
dés,  en  est  devenu  l’un  des  propagateurs  les  plus  convaincus ,  les 
plus  habiles  et  les  plus  heureux. 

Fistule  vésico-vaginale  ,  opération  parle  procédé  Bozemati  ;  inconti¬ 
nence  d’urine  provenant  du  canal  de  l’urèthre;  cautérisation  avec  le  nitrate 
d'argent.  Guérison  complète.  —  Élisabeth  Leroux ,  âgée  de  40  ans ,  bonne 
constitution ,  accouche  pour  la  quatrième  fois  Je  7  mars  1801.  Travail 
long  et  pénible,  l’enfant  fut  extrait  avec  les  crochets.  Quelques  se¬ 
maines  plus  tard  la  malade  s’aperçut  qu’elle  perdait  ses  urines,  et  l’on 
constata  l’existence  d’une  fistule  vésico-vaginale.  Entrée  à  l’hôpital 
JBeaujon  le  23  avril,  service  de  M.  Gosselin,  Ce  chirurgien ,  considérant 
que  la  lésion  n’était  pas  encore  très-ancienne,  et  voulant  permettre  à  la 
rétraction  modulaire  de  rétrécir  le  plus  possible  la  perforation ,  se 
contenta  de  prescrire  le  décubitus  dorsal  continu  et  de  pratiquer  plu¬ 
sieurs  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent.  Pendant  quelque  temps 
l’orifice  sembla  diminuer,  mais  on  dut  bientôt  abandonner  l’espoir 
d’une  guérison  spontanée;  on  différa  encore  un  peu  l’opération  pour 
laisser  à  la  malade  le  temps  de  s’acclimater  A  l’hôpital  et  pour  attendre 
la  fin  d’une  épidémie  d’érysipèle  qui  sévissait  en  ce  moment. 

Examen  de  la  fistule.  Le  toucher  rencontrait,  A  plusieurs  centimètres 
de  l’entrée  du  vagin,  une  bride  épaisse ,  saillante  .  transversalement  si¬ 
tuée  sur  la  paroi  antérieure  ;  au  delA  le  doigt  pénétrait  en  se  recour¬ 
bant  dans  une  ouverture  arrondie,  bordée  par  un  tissu  cicatriciel  dur 
et  irrégulier  ;  plus  haut ,  et  plus  en  arrière  encore,  on  rencontrait  Une 
seconde  saillie  assez  circonscrite,  puis  une  seconde  ouverture,  de  sorte 
qu'au  premier  abord  on  pouvait  croire  A  l’existence  de  deux  perfora¬ 
tions.  Mais,  en  introduisant  dans  la  vessie  une  sonde  qui  déprimait  la 
cloison  vésico-vaginale,  on  effaçait  la  seconde  saillie  et  l’on  reconnais¬ 
sait  une  fistule  unique  étalée  sur  la  sonde  et  offrant  environ  3  eenti- 
mèlres  dans  ses  différents  diamètres. 
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Dans  le  décubitiis  dorsal  et  en  usant  du  spéculum  bivalve,  on  ne  pou¬ 
vait  voir  la  fistule  ;  au  contraire,  dans  le  décubitiis  en  pronalion  elavec 
le  spéculum  américain,  on  constatait  sans  peine  toutes  les  particula¬ 
rités  déjà  révélées  par  le  toucher.  La  partie  antérieure  du  vagin  était 
notablement  rétrécie  par  des  brides  modulaires,  mais,  en  revanche,  toute 
la  portion  de  la  voûte  vaginale  étendue  entre  rütérus  et  la  fistule  (celle- 
ci  occupant  le  bas  fond),  était  souple  el  saine.  Le  col  de  l’utérus  était 
dans  l’état  normal. 

Le  besoin  d’uriner  avait  totalement  disparu  et  les  urines  s’écoulaient 
librement,  quelle  que  fût  l’altitude  de  la  malade, 

Pendant  quelques  jours  à  l’avance,  la  sonde  fut  placée  à  demeure 
pour  que  la  malade  pût  s’habituer  à  son  contact.  Enfin  l’opération  fut 
pratiquée  par  M.  Eoucher,  le  2jitin,  en  présence  de  MM.  Gosselin,  Voil- 
lemier  et  de  plusieurs  autres  médecins. 

L’avivement  fut  long  et  pénible,  car  les  bords  de  l’ouverture  étaient 
indurés,  irréguliers ,  renversés  du  côté  du.  vagin  el  masqués  par  cette 
sorlode  barrière  transversale  saillante,  dont  ila  été  question  plus  haut, 
de  façon  qu’on  était  obligé  d’agir  au  fond  d’une  espèce  d’entonnoir.  On 
commença  parla  lèvre  antérieure;  celle-ci  était  constituée  par  la  sur¬ 
face  postérieure  de  la  bride  vaginale  la  plus  élevée;  pour  mieux  dépri¬ 
mer  celle  saillie  et  pour  découvrir  .plus  aisément  les  parties  sur  les¬ 
quelles  l’ins.trumenl  portait,  on  eut  l’idée  de  passer  à  travers  la  bride 
une  anse  de  fil  dont  les  deux  chefs  furent  ramenés  hors  de  la  vulve,  el 
confiés  à  un  aide  exerçant  sur  eux  une  traction  modérée,  qui  eut  pour 
résultat  d’abajsser  la  lèvre  antérieure  de  la  fistule  et  de  la  rendre  plus 
accessible  A  la  vue. 

Le  bord  postérieur,  plus  saillant  à  cause  de  la  laxilé  de  la  paroi  vagi¬ 
nale  qui  le  formait,  fut  promptement  et  facilement  avivé;  mais  la  dis¬ 
section  fui  surtout  très-difficile  sur  les  côtés,  parce  que  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  vagin  ayant  été  intéressée  dans  toute  sa  largeur,  les  angles  de 
la  fistule,  s’étendaient  sur  la  paroi  postérieure. 

Le  pourtour  de  la  fistule  fut  rendu  saignant  dans  une  largeur  d’un 
centimètre  et  demi  ;  puis  on  passa  les  fils  d’avant  en  arrière,  en  suivant 
minutieusement  les  règles  du  procédé  américain.  Dix  fils  furent  néces¬ 
saires,  ils  furent. fixés  sur  la.  plaque  de  plomb  avec,  des  anneaux  du 
même  métal;  la  ligne  de  réunion  élaiL  transversale,  très-régulière,  lé¬ 
gèrement  curviligne  ,  A  convexité  antérieure,  La  plaque  fut  taillée  et 
perforée  en  conséquence. 

Si  l’avivement  avait  été  long,  en  revanche  les  deux  derniers  temps, 
c’feSl-à-dire  le  passagedes  fils  et  l’ajustement  de  la  plaque,  furent  prompts. 
La  sonde  métallique  A  double  courbure  fut  placée,  et  la  malade  repor- 
lée  A  son  lit. 

Les  suites  immédiates  de  l’opération  furent  aussi  simples  que  pos¬ 
sible;  l’apyrexie  fut, complète  ;  le  ballonnement  du  ventre  résultant  de 
la  constipation  artificielle  ne  se  montra  même  pas,  quoique  l’opiuin  fût 
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administré  deux  fois  par  jour;  la  sonde  Fut  nettoyée  et  renouvelée  sou¬ 
vent;  les  urines  restèrent  constamment  limpides. 

Le  13  juin,  onze  jours  après  l’opération,  on  enleva  la  plaque  et  les  fils 
métalliques,  et  l’on  constata  que  la  réunion  était  parfaite;  cependant 
on  voyait  à  l’un  des  angles  quelques  bourgeons  charnus  assez  saillants, 
qui  pouvdienlfaire  craindre  en  ce  point  une  adhésion  incomplète;  mais 
il  parut  prudent  de  ne  rien  tenter  ce  jour  même  pour  vérifier  l’inté¬ 
grité  de  la  cicatrice.  On  donna,  le  lendemain,  une  bouteille  d’eau  de 
Sedlilz  et  un  lavement,  qui  provoquèrent  des  selles  abondantes;  la  sonde 
fut  encore  maintenue  plusieurs  jours. 

Le  28.  Nouvel  examen  au  spéculum  :  cicatrice  très-régulière  dans  tous  les 
points;  pour  s’assurer  de  la  réunion,  on  fit  dans  la  vessie  une  injection 
laiteuse  de  400  grammes ,  rien  ne  sortit  par  le  vagin  ;  la  crainte  de  la 
persistance  d’un  perluisau  niveau  de  la  surface  bourgeonnante. ne  s’était 
donc  pas  féalisée;  du  reste  la  même  disposition  n’empêcha  pas  la  guéri¬ 
son  de  la  malade  opérée  par  M.  Sims  dans  le  service  de  AL  Laugier,  et  le 
chirurgien  américain  affirme  que  souvent  il  a  trouvé,  au  moment  de 
l’ablation  des  fils,  la  cicatrice  irrégulière  et  couverte  de  bourgeons 
charnus,  sans  que  pour  cela  l’accomplissement  de  la  réunion  ait  fait 
défaut. 

A  partir  de  ce  jour,  la  sonde  fut  supprimée,  et  on  permit  à  la  malade 
de  se  lever  ;  elle  s’aperçut  alors  que,  tout  en  éprouvant  fréquemment  le 
besoin  d’uriner,  elle  perdait  encore  de  l’urine.  Un  examen  attentif  mon¬ 
tra  que  le  liquide  s’échappait  par  l’urèthre,  et  que  l’occlusion,  avec  le 
doigt,  de  ce  canal  arrêtait  tout  écoulement.  On  pouvait  craindre  que 
cet  accident  privât  la  malade  du  bénéfice  d’une  opération  si  heureuse 
d’ailleurs;  mais  M.  Gosselin,  attribuant  cette  incontinence  au  séjour 
prolongé  de  là  sonde,  crut  Utile  de  cautériser  l’intérieur  de  l’urèthre 
avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent.  La  première  cautérisation  resta  sans 
effet;  la  malade  ne  perdait  toutefois  pas  d’urine  dans  le  décubitus  dor¬ 
sal,  mais  seulement  quand  elle  était  debout.  Une  deuxième  cautérisa¬ 
tion  amena  de  l’amélioration  ;  la  troisième  provoqua  unè  rétention 
d’urine  qui  exigea  le  cathétérisme ,  accident  qui  se  renouvela  après  le 
quatrième  altouchement;  mais,  à  partir  de  ces  deux  dernières  opéra¬ 
tions,  l’opérée  put  à  volonté  retenir  ses  urines  ,  lé  col  de  la  vessie  re¬ 
prit  ses  fondions,  et  la  malade  quitta  l’hôpital,  quelques  jours  plus 
lard,  entièrement  guérie. 

M.  Foucher  ajoute  à  son  récit  quelques  courtes  remarques  que 
nous  reproduisons  :  «L’étendue  de  la  fistule,  l’induration  de  ses 
bords,  sa  situation  derrière  une  bride  saillante,  rendaient  l’opéra¬ 
tion  difficile.  La  guérison  prouve  l’excellence  du  procédé  qui  a  été 
employé,  quand  on  en  observe  rigoureusement  les  règles.  Un  dé- 
briclement  profond  sur  la  bride  transversale  du  vagin  aurait  sans 
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doute  facilité  l’abord  de  la  fistule,  et  par  conséquent  l’avivement 
qui  fut  si  difficile;  mais  j’ai  préféré  surmonter  tant  bien  que  mal 
cet  obstacle,  et  ne  point  m’écarter  du  principe  qui  proscrit  les  in¬ 
cisions  vaginales  sans  le  cas  d’absolue  nécessité  (1). 

«J’appelle  l’attention  sur  l’incontinence  uréthrale  consécutive 
qui  a  pu  être  attribuée  au  séjour  trop  prolongé  de  la  sonde,  mais 
que  nous  croirions  plus  volontiers  causée  par  une  destruction  in¬ 
complète  du  col  de  la  vessie  ;  M.  Sims  m’a  dit  avoir  observé  cet  ac¬ 
cident  chez  plusieurs  de  ses  nombreuses  opérées  ;  il  a  été  parfois 
obligé  d’y  remédier  au  moyen  d’un  appareil  mécanique  compres¬ 
seur  introduit  dans  le  vagin.  » 

Je  me  permettrai  de  faire  une  simple  remarque  sur  ce  dernier 
paragraphe  :  l’incontinence  d’urine  persistant  après  la  réunion  com¬ 
plète  d’une  fistule  vésico-vaginale  est  loin  d’étre  rare,  et  il  est  bien 
certain  qu’elle  peut  tenir  à  plusieurs  causes  :  d’abord  à  une  des¬ 
truction  réelle  du  sphincter,  qui  a  été  compris  dans  la  mortifica¬ 
tion  originelle,  puis  à  une  atrophie  des  fibres  de  ce  sphincter;  en¬ 
fin  à  une  paralysie  plus  ou  moins  incurable  de  ces  mêmes  fibres, 


(1)  Nous  partageons  complètement  l’opinion  émise  par  M.  Foucher,  et  nous 
pensons  qu’on  ne  doit  pratiquer  qu’avec  la  plus  grande  réserve  des  incisions  sur 
la  muqueuse  vaginale.  Nous  exceptons,  bien  entendu,  les  cas  où  il  faut  combattre 
un  rétrécissement  cicatriciel  prononcé  qui  masque  notablement  la  fistule.  La  res¬ 
tauration  doit  alors  être  divisée  ert  deux  actes  distincts  et  séparés  par  un  laps  de 
temps  convenable  ;  on  rétablit  d’abord  la  cavité  vaginale,  puis  on  réunit  plus  lard 
la  perforation.  L’incision  verticale  de  la  bride,  dont  M.  Foucher  parle,  se  rangerait 
à  côté  de  diverses  opérations  préliminaires  ayant  pour  but  également  de  facililèr 
l’abord  de  la  fistule  pour  l’oeil  et  pour  la  mam,  telle  par  exemple  l’incision  du  pé¬ 
rinée,  inspirée,  et  en  quelque  sorte  légitimée,  par  l’aisance  qu’on  éprouve  à  opérer 
des  femmes  dont  cetie  région  a  été  préalablement  déchirée  (voir  les  obs.  de  M.  Ba  - 
ker-Brown),  et  encore  cel  te  formidable  entaille  étendue  du  vagin  à  l’échancrure 
ischiatique,  que  M.  Maisonneuve  crut  devoir  pratiquer  pour  exécuter  plus  à  son 
aise  une  opération  difficile (Mém.  de  la  Soc-  de  chlr.,  t.  111,  p.  224;  1853). 
Quoique  nous  admettions  volontiers  le  principe  des  opérations  préliminaires,  les 
applicâiions  qui  eh  ont  été  faites  jusqu’à  ce  jour  à  la  fistule  vésico-vaginale  ne  sont 
pas,  suivant  nous,  à  l’abri  de  toute  critique. 

En  présence  d’une  fistule  d’un  accès  difficile,  l’art  possède  une  série  dé  ressources 
assez  innocentes  et  assez  efficaces  que  nous  ferons  connaître  plus  loin;  il  faudrait 
les  épuiser  avant  de  recourir  à  des  expédients  plus  sévères. 

Les  incisions  préliminaires  dont  nous  parlons  actuellement  n’ont  aucun  rapport 
avec  les  incisions  libératrices,  les  dissections,  les  débridemeuts  autoplastiques,  pour 
lesquels  nous  sommes  également  peu  portés.  A  la  première  occasion,  nous  dirons 
toule  notre  pensée  sur  eè  point  si  important. 
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due  soit  à  une  longue  inactivité,  soit  à  une  distension  forcée,  soit 
à  cette  paresse  des  fibres  musculaires,  qui  est  symptomatique  d’une 
altération  de  la  muqueuse  qui  les  recouvre. 

Il  est  certain  qu’on  a  peu  à  espérer  de  l'incontinence  due  &  la 
destruction  mécanique  ou  à  l’atrophie  du  sphincter.  L’opération  et 
l’emploi  consécutif  de  divers  agents  médicamenteux  ne  peuvent 
reproduire  que  bien  imparfaitement  la  fonction  dont  l’agent  est  à 
jamais  perdu.  La  proposition  inverse  est  au  contraire  très-soute¬ 
nable,  et  quand  spontanément  ou  sous  l’influence  de  moyens  divers 
on  voit  disparaître  l’incontinence,  on  est  endroit  d’en  conclure 
que  la  lésion  n’était  pas  radicale,  quel'organe  était  seulement  inac¬ 
tif,  et  qu’il  ne  s’agissait  que  de  réveiller  ses  usages  suspendus  sans 
être  abolis.  C’est  pourquoi ,  en  présence  des  deux  hypothèses  de 
M.  Gosselin  et  de  M.  Fouchcr,  nous  adoptons  plus  volontiers  la  pre¬ 
mière  en  présence  du  succès  qui  a  été  obtenu  par  de  simples  attou¬ 
chements  avec  la  pierre  infernale.  Il  serait  à  désirer  que  cétte  fâ¬ 
cheuse  suite  des  fistules  vésico-vaginales  fût  mieux  étudiée  qu’elle 
ne  l’est,  et  que  le  diagnostic  des  causes  étant  mieux  porté,  on  pût 
faire  une  thérapeutique  plus  fructueuse.  Le  résultat  d’une  opéra¬ 
tion  heureuse,  quant  à  la  fistule,  peut  être  frappé  de  stérilité  par 
le  phénomène  qui  nous  occupe,  comme  nous  en  pourrions  citer  des 
exemples.  L’opérée  n’a  pas  gagné  grand’chose  au  succès  de  la  su¬ 
ture,  elle  n’a  fait  que  changer  d’infirmité. 

Souvent,  à  la  vérité,  l’incontinence  disparait  d’elle-mème  plus  ou 
moins  longtemps  après  l’oblitération  de  la  fistule,  mais  on  se  fie 
peut-être  un  peu  trop  à  cette  terminaison,  et  l’on  néglige  d’aider 
à  temps  à  l’œuvre  de  réparation  physiologique.  Le  traitement  de 
l’incontinence  est  des  plus  variés  :  les  antiphlogistiques,  les  cauté-, 
risations,  le  froid,  l’électricité,  la  strychnine,  la  belladone,  et  enfin 
la  prothèse  elle-même,  trouveront  leur  indication  suivant  la  nature 
du  mal.  Il  est  également  bon,  comme  précaution  préventive,  de  ne 
point  laisser  trop  longtemps  la  sonde  en  place,  et  de  ne  point  em¬ 
ployer  des  sondes  trop  volumineuses,  conseil  sage  donné  par 
M.  Jobert  ( Chirurgie  plastique,  t.  II,  p.  454),  et  auquel  la  sonde 
américaine  donne  pleine  satisfaction  ;  je  pense  également  qu’il  est 
plus  nuisible  qu’utile  de  la  faire  porter  plusieurs  jours  avant  l’opéra¬ 
tion,  sous  prétexte  d’habituer  l’urèthre  à  son  contact.  Enfin  j’ajoute 
queM.  Sims cnlôvela sonde  définitivementeinq  jours  après  l’ablation 
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des  fils.  J’ai,  pour  ma  part,  l’habitude  de  la  laisser  beaucoup  plus 
longtemps,  et  il  serait  bien  possible  qu’il  y  eut  là  abus  et  dommage, 
plutôt  que  prudence  et  précaution. 

Tout  ce  qui  est  relatif  au  séjour  et  aux  inconvénients  du  cathé¬ 
ter  est  à  revoir  non  pas  théoriquement,  mais  avec  les  détails  dis¬ 
séminés  dans  les  observations. 

Il  n’est  pas  inutile  de  dire  que,  si  grande  que  soit  la  fréquence  de 
l’incontinence  consécutive,  elle  a  été  exagérée,  et  qu’on  a  mis  sur 
son  compte  bon  nombre  de  succès  incomplets.  Je  fais  allusion  aux 
cas  où  l’urine  s’échappait  encore  non  point  par  l’urèthre,  mais  par 
un  de  ces  pertuis  invisibles  à  l’œil,  et  que  démontre  seule  l’injec¬ 
tion  dans  la  vessie  d’un  liquide  coloré.  Nous  avons  sous  les  yeux 
en  ce  moment  même  un  exemple  bien  remarquable  de  celte  mé¬ 
prise. 

(La  fin  prochainement.) 


DE  LA  RAGE. 

OBSERVATION  ET  RÉFLEXIONS, 

Par  Jules  besigehom  ,  médecin  de  l’hôpital  Sainle-Eujjcnie. 

Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

(2°  article.) 

Tout  le  monde  sait  que  les  morsures  faites  à  la  tête  et  aux  mains 
sont  celles  que  l’on  voit  le  plus  souvènt  suivies  d’intoxication; 
c’est  là  un  fait  bien  établi  par  la  statistique  (1),  que  l’observation 
de  Juvanon  est  venue  confirmer  une  fois  de  plus,  et  dont  la  cause 
est  trop  évidente  pour  qu’il  soit  besoin  même  cle  l’indiquer  en  pas¬ 
sant.  Mais  un  autre  fait,  également  connu,  egalement  confirmé  par 
l’observation  précédente,  etqifon  nesauraittrop  souvent  rappeler, 
c’est  l’insuffisance  de  lacautérisationelle-même,  lorsqu’elle  n’est  pas 
pratiquée  à  l’aide  du  fer  rouge;  ne  voyons-nous  pas  en  effet  dans 
ce  cas,  comme  dans  beaucoup  d’autres,  l’ammoniaque  et  l'acide  azo¬ 
tique,  bien  qu’employés  immédiatement  après  la  morsure  (cinq 

(1)  Tardieu,  Annales  d'hygiônc,  janvier  1860. 
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minutes  chez  l’enfant  de  Créteil),  rester  sans  action  sur  le  virus? 

Quant  à  la  lenteur  du  travail  de  cicatrisation  de  la  plaie  du  vi¬ 
sage,  je  crois  qu’il  faut  l’attribuer  surtout  à  la  nature  de  la  lésion. 
On  sait,  en  effet,  combien  est  tardive  la  guérison  de  la  morsure  du 
cheval  ou  du  chien,  abstraction  faite  de  toute  virulence;  d’ailleurs 
les  lotions  ammoniacales  et  la  cautérisation  avec  l’acide  azotique 
n’ont-elles  pas  dû  contribuer,  chez  Juvanon ,  à  retarder  encore  la 
cicatrisation?  Cependant,  lorsqu’on  voit  une  plaie  aussi  peu  étendue 
que  celle  dont  l’enfant  portait  la  cicatrice  à  la  joue,  ne  se  fermer 
qu’au  bout  d’un  mois,  on  peut  se  demander  si  le  virus  rabique  n’a 
pas  eu  aussi  sa  part  dans  cette  lenteur  du  travail  de  réparation, 
que  d’autres  observateurs,  du  reste,  avaient  déjà  signalée; or,  à  ce 
point  de  vue,  il  ne  serait  pas  sans  intérêt,  je  crois,  de  rechercher 
si,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  morsures  non  suivies  de  rage 
se  cicatrisent  plus  rapidement  que  celles  dont  la  virulence  est  at¬ 
testée  ultérieurement  par  l’apparition  des  plus  effroyables  symptô¬ 
mes.  J’aurai  au  reste  l’occasion  de  revenir  plus  loin  sur  cette  ques¬ 
tion. 

Maintenant  je  ferai  remarquer  la  durée  de  l’incubation,  qui  a  été 
dans  ce  fait  exceptionnellement  longue;  sans  doute  on  l’a  vue  dans 
quelques  cas  se  prolonger  au  delà  du  terme  qu’elle  a  atteint  chez 
le  malade  de  Sainte-Eugénie,  mais  ces  cas  sont  excessivement  rares, 
puisque,  d’après  les  documents  adressés  au  Comité  consultatif  d’hy¬ 
giène,  sur  une  série  de  147  faits,  on  n’en  trouve  que  13  dans  les¬ 
quels  la  période  d’incubation  ait  duré  plus  de  cinq  mois  et  demi(l); 
et  ils  sont  rares  surtout  chez  les  enfants,  ainsi  qu’il  résulte  de  ce 
passage  du" rapport  dans  lequel  M.  Tardieu  a  résumé  et  interprété 
d’une  manière  si  claire  les  relevés  statistiques  de  six  années  fournis 
par  les  départements:  «La  durée  de  l’incubation,  dit  en  effet  notre 
savant  confrère,  paraît  avoir  été  d’autant  plus  courte  que  les  sujets 
atteints  étaient  plus  jeunes.  Dans  les  quatre  années  qui  forment  la 
dernière  période  de  l’enquête,  nous  avons  vu  l’incubation  réduite  à 
un  mois  chez  la  plupart  des  enfants  de  2  à  10  ans  et  même  à  vingt- 
huit,  vingt-sept,  vingt-six  et  vingt-quatre  jours  chez  4  enfants  de 
2  ans  et  demi,  7, 10  et  11  ans»  (2). 


(t)  Tardieu,  loc.  cit. 
(2)  Jd.,  loc.  cit. 
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Mais,  abstraction  faite  de  l’àge  du  sujet ,  et  en  envisageant  la 
question  à  un  point  de  vue  général,  n’est-ce  pas  un  faiL  bien  re¬ 
marquable  qu’un  virus  dont  les  effets  doivent  être  si  terribles  que 
l’organisation  la  plus  vigoureuse  n’y  résiste  pas  plus  de  trois  ou 
quatre  jours,  puisse  ainsi  séjourner  pendant  des  mois  entiers  dans 
l’organisme  sans  que  le  plus  léger  trouble  fonctionnel  y  révèle  sa 
présence?  Que  devient  cet  atome  virulent  depuis  le  moment  où  il  a 
été  introduit  sous  l’épiderme  et  absorbé  si  rapidement  qu’au  bout 
de  quelques  instants  les  caustiques  ne  peuvent  plus  l’atteindre, 
jusqu’au  jour  où, sous  l’influence  d’une  cause  insaisissable,  il  fait 
tout  à  coup  explosion,  exerce  une  action  élective  sur  l’ensemble  du 
système  nerveux  et  reproduit  instantanément  des  germes  nouveaux 
semblables  à  lui-méme  ?  C’est  ce  que  l’on  ignore  encore,  comme  on 
ignore  d’ailleurs  ce  que  devient  l’agent  toxique  de  toute  maladie 
contagieuse  pendant  la  période  d’incubation.  Mais,  en  présence  de 
ce  fait,  qui  frappe  d’autant  plus  dans  la  rage,  que  l’apparition  des 
accidents  y  est  plus  tardive,  plus  soudaine,  et  plus  rapidement  sui¬ 
vie  de  mort  que  dans  aucune  autre  maladie  virulente ,  n’est-on  pas 
naturellement  amené  à  accepter  la  comparaison  que  quelques  au¬ 
teurs  du  siècle  dernier  avaient  déjà  établie  entre  le  virus  et  les  fer¬ 
ments  (1),  comparaison  qui,  de  notre  temps,  a  été  reproduite  et 
développée  par  plusieurs  chimistes  et  en  particulier  par  M.  Mial- 
he  (2)  ?  IN’est-on  pas  aussi  presque  irrésistiblement  conduit  à  es¬ 
sayer  de  détruire  le  germe  latent  de  la  rage  par  l’emploi  de  l’un  ou 
l’autre  de  ces  agents  thérapeutiques  tels  que  le  mercure,  l’arsenic 
ou  l’iode,  dont  l’expérience  a  depuis  longtemps  consacré  l’efficacité 
dans  d’autres  maladies  toxiques?  La  . tentative  ne  serait  pas  nou¬ 
velle  assurément;  car,  sans  parler  des  prétendus  spécifiques  accu¬ 
mulés  depuis  des  siècles  dans  les  pharmacopées ,  non  plus  que  de 
ceux  qui,  de  nos  jours,  apparaissent  encore  chaque  année,  sans  di¬ 
minuer  le  nombre  des  victimes,  c’est  un  fait  bieu  connu  que  le 
mercure  a  été  employé  à  la  fin  du  xvne  siècle  (3)  et  pendant  tout 

(1)  Dict.  des  sciences  médicales ,  Ferment,  p.  57. 

(2)  Chimie  appliquée  à  la  physiologie  et  à  la  thérapeutique,  p,  36  et  577. 

(3)  D’après  Chabert,  ce  serait  Palmarius  qui  aurait  le  premier,  en  1578,  employé 
le  mercure  en  frictions  sur  la  plaie  ;  mais,  aucun  auteur  du  siècle  dernier  n’ayant 
indiqué  ce  fait ,  je  m’en  suis  tenu  au  nom  et  à  la  date  (Ravelli,  1696)qü’i|s  ont  tous 
signalés  comme  marquant  la  première  apparition  du  traitement  mercuriel  de  la 
rage. 
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le;xvme,  par  un  grand  nombre  de  médecins  éminents  qui  le  consi¬ 
déraient  comme  devant  occuper  la  première  place  après  la  cauté¬ 
risation  dans  le  traitement  préservatif  de  la  rage  (1).  Mais  tout  le 
monde  sait  aussi  qu’après  avoir  joui  d’une  vogue  extraordinaire, 
après  avoir  eu  tous  les  honneurs  d’un  préservatif  infaillible,  le 
traitement  mercuriel  a  été  complètement  abandonné;  il  faudrait 
donc,  avant  de  songer  à  y  revenir  de  nouveau  ,  rechercher  si  c’est 
à  tort  ou  à  raison  qu’il  est  tombé  dans  l’oubli,  il  faudrait,  en  d’au¬ 
tres  termes,  rechercher  ce  qu’il  a  été  et  quels  résultats  il  a  donnes. 
Malheureusement  dans  le  nombre  considérable  de  faits  qui  ont  été 
recueillis  depuis  1696 jusqu’en  1783,  on  trouve  plus  d’anecdotes  que 
d’observations  précises,  et  le  plus  souvent  il  devient  difficile  de 
démêler  nettement  dans  les  médications  aussi  complexes  que  variées 
auxquelles  le  mercure  a  été  associé,  la  part  exacte  faite  à  ce  puissant 
agent,  les  doses  auxquelles  on  l’a  donné  le  plus  généralement,  ainsi 
que  la  durée  de  son  emploi.  Cependant,  lorsqu’on  analyse  les  obser¬ 
vations  les  plus  complètes,  par  exemple  celles  d’Ehrmann  (2),  celles 
de  Yaughan  (3),  et  surtout  celles  de  Lalouétte  (4) ,  on  voit  qu’en 
résumé,  le  traitement  mercuriel  était  commencé  immédiatement 
après  la  cautérisation  et  continué  pendant  vingt  jours  au  moins  et 
quarante  jours  au  plus,  suivant  que  le  cas  était  jugé  plus  ou  moins 
grave  d’après  lé  siège,  le  nombre  èt  la  profondeur  des  morsures  ; 
que  l’onguent  mercuriel,  à  la  dose  de  1  à  3  gros  par  jour,  eh  fric¬ 
tions  au  pourtour  de  la  plaie,  était  la  préparation  la  plus  usitée, 
mais  que  l’on  y  joignait  souvent  l’usàge  de  pilules  ayant  pour  base 
soit  le  mercure  métallique,  soit  le  cinabre  ,  soit  encore  le  turbith 
minéral,  et  qu’enfin  parmi  les  médecins  qui  ont  accordé  le  plus 
de  confiance  à  ce  traitement  prophylactique,  les  uns  cherchaient 
à  provoquer  la  salivation,  tandis  que  les  autres  mettaient  tous 
leurs  soins  à  l’éviter.  Mais,  il  faut  le  reconnaître,  s’ils  ont  dif¬ 
féré  d’opinion  sur  le  mode  d’action  du  mercure,  ils  ont  été  du  moins 
à  peu  près  unanimes  à  en  proclamer  l’efficacité.  Je  n’ai  pas  à  dis¬ 
cuter  les  théories,  mais  je  devrais  examiner  la  valeur  des  résultats 

(1)  blet,  des  sciences  médicales.  Rage,  p.  1 15  et  suiv. 

(2)  Andrv,  Recherches  sur  la  rage,  pl  143. 

(3 )  Id.,  ul;  p.  163.  . 

(1)  Histoire  du  traitement  fait  à  Sentis  sur  ta  personnes  mordues  par 
ûn  chien  enragé ,  annexée  aux  recherches'  d'Audry  et  au  mémoire  du  P.  Du- 
choisel. 
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qui,  pendant  près  d’un  siècle,  ont  passé  pour  merveilleux,  si  déjà  ce 
cùté  de  la  question  n’avait  été  complètement  étudié  et  jugé  par 
M.  Renault,  dans  un  rapport  (1)  que  l’on  peut  citer  comme  un  mo¬ 
dèle  de  critique  en  matière  d’expérimentation  thérapeutique  et  au¬ 
quel  je  renvoie  ceux  qui  voudraient  approfondir  ce  sujet. 

Évidemment  les  données  de  la  statistique  moderne,  établies  soit 
d’après  les  faits.observés  chez  l’homme  (2),  soit  d’après  les  inocu¬ 
lations  pratiquées  à  Alfort,  à  Lyon,  à  Toulouse  et  à  Berlin,  ne  per¬ 
mettent  plus  d’accorder  an  traitement  si  vanté  de  Ravclly  et  de  de 
Lasspne  les  vertus  préservatrices  que  lui  attribuaient  les  médecins 
du  xviii0  siècle  et  dont  ils  avaient  cru  voir  la  plus  éclatante  preuve 
dans  les  observations  recueillies  à  Senlis ,  à  Cluny  et  dans  le  Gé- 
yaudan,  puisque  dans  ces  dernières  séries  de  faits  où  tous  les  blessés 
avaient  été  soumis  à  l’action  du  mercure,  on  a  vu  cependant  la  pro¬ 
portion  des  cas  de  rage  égaler  celle  que  l’on  a  constatée  depuis 
dans  quelques  séries  de  blessés  abandonnés  à  eux-mèmes,  et  n’ôtre 
dépassée  que  par  celle  que  donnent  chez  les  animaux  les  morsures 
à  nu  et  les  inoculations  (3). 

Mais,  de  ce  que  les  faits  considérés,  dans  le  siècle  dernier,  comme 
d’incontestables  succès,  n’ont  pas  en  réalité  la  valeur  qu’on  leur  ac¬ 
cordait  alors,  s’ensuit-il  que  l’on  doive  désespérer  de  trouver  dans  le 
mercure  un  préservatif  de  la  rage?  s’ensuit-il  surtout  qu’on  ne  puisse 
raisonnablement  entrer  dans  une  nouvelle  voie  d’expérimentation, 
à  l’aide  de  l’iode  ou  de  l’arsenic?  Je  ne  le  pense  pas,  et,  pour  ma 
part,  le  cas  échéant,  je  me  ferais  un  devoir  de  mettre  en  usage  l’un 
ou  l'autre  de  ces  agents  thérapeutiques,  dont  je  ne  voudrais  d’ail¬ 
leurs  suspendre  l’emploi  qu’après  un  laps  de  temps  égal  à  la  plus 
longue  incubation  bien  authentique  de  la  rage  (4)  ;  mais  nous  ne 


(1)  Rapport  (sur  la  valeur  du  traitement  mercuriel  de  la  rage,  à  propos  d’un 
travail  le  M.  le  Dr  Deaanneau)  lu  à  l’Académie  de  Médecine,  dans  la  séance  du 
13  janvier  1852  (ëxtr.  des  Bulletins  de  l’Académie). 

(2)  Annales  d’hygiène ,  janvier  1860,  p.  205. 

(3)  D’après  le  Dr  Hartwicb ,  professeur  à  l’École  vétérinaire  de  Berlin ,  sur  50 
chiens  auxquels  la  rage  fut  inoculée,  14  seulement  en  furent  atteints  ( Archives 
générales  de  médecine,  t.  XXII,  1830,  p.  542);  mais,  dans  les  expériences  de 
M.  Renault  la  proportion  à  été  beaucoup  plus  forte,  puisque  les  deux  tiers  des 
animaux  inoculés  à  Alfort  sont  dcveuus  enragés. 

(4)  Cette  partie  de  mon  travail  était  depuis  longtemps  rédigée,  lorsque  le 
12  juillet  dernier  (1861),  on  amena  dans  mon  service  un  enfant  de  8  ans  qui, 
trois  jours  avant ,  avait  été  mordu  par  un  chien  erraut  ;  de  chleu ,  disait-on , 
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sommes,  gràceauciel,  ni  au  temps,  ni  dans  le  pays  où  un  seul  pra¬ 
ticien^!)  pouvait  dire  et  écrire  qu’il  avait  soigné  de  5  à  600  per¬ 
sonnes  mordues  par  des  chiens  enragés ,  et  pour  résoudre  aujour¬ 
d’hui  la  question  du  traitement  prophylactique  de  la  rage,  il  ne 
faudrait  rien  moins  qu’une  enquête  internationale  et  un  accord 
unanime  entre  tous  les  médecins  d’Europe  sur  les  conditions  de 
l’expérimentation  ;  or  un  congrès  scientifique  pourrait  seul  provo¬ 
quer  une  pareille  enquête  et  préparer  un  tel  accord;  mais,  si  l’idée 
est  vraiment  réalisable,  il  se  trouvera  bien,  à  un  moment  donné, 
quelqu’un  pour  la  reprendre  et  la  faire  accepter;  il  me  suffit  de 
l’avoir  indiquée,  je  passe;  mais  je  ne  veux  pas  abandonner  la  ques¬ 
tion  de  prophylaxie,  sans  dire  un  mot  des  lysses,  dont  tout  le 
monde  parle,  que  pas  un  observateur,  je  crois,  n’a  omis  de  recher- 
eherdepuis  quarante  ans,  et  que  personne,  après  le  Dr  Magistel  (2), 
n’a  pu  retrouver,  à  ce  qu’il- parait,  peut-être  parce  qu’elles  n’exis¬ 
tent  pas,  mais  peut-être  aussi  parce  qu’on  les  a  cherchées,  et  qu’on 
les  cherche  encore,  à  un  moment  très-différent  de  celui  où  le 
D1'  Marociielti,  qui  le  premier  les  a  signalées  â  l’attention  des  méde¬ 
cins,  prétend  les  avoir  constamment  observées.  En  effet,  il  n’est  pas 
aujourd’hui  un  sujet  atteint  de  rage,  dont  on  n’examine  avec  soin  la 
gorge  et  la  langue  avant  et  après  la  mort, et  chez  lequel  cet  examen 
ne  donne  invariablement  un  résultat  négatif;  mais  ce  n’est  pas  à  l’épo¬ 
que  où  éclate  la  rage  que  Marochetti  a  vu  ou  cru  voir  les  tumeurs 
sublinguales  dont  la  cautérisation;  suivant  lui,  serait  le  plus  sûr  pré¬ 
servatif  de  la  rage;  c’est  dans  la  période  d’incubation,  etdu  troisième 
au  quarante-troisième  jour  après  la  morsure.  Voici  aü  reste  com¬ 
ment  s’exprime  cet  auteur,  et  il  n’est  pas  inutile  de  le  rappeler, 


avait  mordu  neuf  autres  personnes  et  grand  nombre  d’animaux  de  son  espèce; 
mais .  informai  ions  prises,  il  a  été  reconnu  que  l’enfant  et  plusieurs  chiens  seule¬ 
ment,  tous  abattus  le  même  jour,  avaient  été  atteints.  Aussitôt  après  l’accident 
les  plaies  avaient  été  cautérisées  avec  l'ammoniaque  puis  avec  l’acide  azotique. 
Bien  que  je  n’eusse  aucun  renseignement  précis  sur  le  chien  ,  ses  allures  suspectes, 
la  profondeur  des  morsures  faites  à  nu,  tout  rendait  vraisemblable  le  fait  d’une 
intoxication  ;  je  soumis  donc  l’enfant  à  l'emploi  des  frictions  mercurielles  matin 
et  soir  et  de  l’iodure  de  potassium  à  la  dose  de  1 ,0  par  jour.  Mais  au  bout  de  qua¬ 
rante  jours  les  parents,  quelques  instances  que  j’aie  faites  pour  les  décider  a  me 
laisser  l’enfant,  ont  voulu  le  reprendre  et  depuis  j’ai  cherché  sans  succès  a  retrouver 
sa  trace. 

(1  )  Joyau,  cité  par  Ghabert  (  Journal  général  de  médecine,  1819,  t.  LXVUI  )• 

(2)  Jrch.génér,  de  médecine ,  t.  Yl,  p.  125;  1824. 
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puisque,  malgré  l’article  du  Compendium  de  médecine,  malgré  la 
thèse  de  M.  le  Dr  Mouchot  et  le  travail  plus  récent  de  M.  Le  Cœur, 
qui  reproduisent  très-exactement  les  idées  du  médecin  russe,  on 
persiste  à  chercher  les  lysses  à  une  époque  autre  que  celle  qu’il  a 
indiquée.  «...  C’est  précisément,  dit-il  (1),  au  bout  de  ces  canaux 
(ceux  des  glandes  sous-maxillaires  et  sublinguales),  qu’après  la 
morsure  d’un  animal  enragé,  et  au  bout  d’un  certain  nombre  de 
jours,  le  virus  hydrophobique  se  porte  et  se  renfermé  temporaire¬ 
ment,  formant  ,  vers  les  deux  points  que  nous  venons  d’indiquer 
(les  deux  côtés  du  frein  de  la  langue),  une  ou  deux  petites  tumeurs 
ou  vésicules,  d’un  volume  inégal . On  ne  peut  pas  préciser  exac¬ 

tement  l’époque  à  laquelle  ces  petites  tumeurs  deviennent  évidentes  ; 
ordinairement  c’est  du  troisième  au  neuvième  jour  après  la  mor¬ 
sure.  «Cependant  il  dit  plus  loin  que  l’examen  doit  être  continué 
pendant  quarante-deux  jours,  une  et  mieux  encore  deux  fois  par 
jour,  pour  plus  de  sûreté.  «Si  au  bout  de  ce  temps,  ajoute-t-il,  on 
n’a  pas  aperçu  les  tumeurs ,  on  peut  être  persuadé  que  la  personne 
n’était  pas  infectée  du  virus  hydrophobique.  »  Dans  une  analyse 
qui  a  précédé  la  publication  du  mémoire  de  Marochetti  (2),  les  ré¬ 
dacteurs  des  Archives  citent,  d’après  lui,  le  fait  de  "26  personnes 
mordues  par  un  chien  enragé,  et  dont  19  présentèrent  des  pus¬ 
tules;  ces  pustules  se  montrèrent  du  troisième  au  neuvième  jour, 
chez  les  individus  qui  avaient  les  plaies  les  plus  considérables;  chez 
une  femme  qui  n’avait  qu’une  petite  plaie  îi  la  jambe ,  on  ne  les 
aperçut  que  le  vingt  et  unième  jour.  Le  Dr  Santhos  (3),de  Siphnus, 
en  Grèce,  n’est  pas  moins  explicite  sur  l’existence  des  lysses  pen¬ 
dant  la  période  d’incubation,  et  il  parait  que  la  lettre  dans  laquelle 
il  exposait  les  faits  à  M.  Hufeland,  ayant  été  communiquée  au  gou¬ 
vernement  prussien,  et  des  ordres  ayant  été  donnés  pour  qu’on  fit 
des  recherches  exactes  sur  les  lysses,  on  observa  en  effet  de  ces 
pustules  dans  plusieurs  cas.  Il  ne  peut  donc  y  avoir  de  doute  à  cet 
égard ,  c’est  bien  dans  la  période  d’incubation ,  et  non  pas  dans  la 
rage  confirmée,  que  Marochetti  et  quelques  autres  médecins  ont 
dit  avoir  observé  les  lysses,  et  on  comprend  difficilement  comment 


(1)  Arch.génér.  de  médecine,  1825,  t.  IX,  p.  85. 

(2)  /</.,  t.  VI,  p.  124. 

(3)  ld.,  ,  t.  VI,  1821, 
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leur  assertion,  sL  nettement  présentée,  à  pu à  peiné  émise,  être 
complètement  perdue  de  vue  et  dénaturée.  Il  est  Vrai  qu’à  là  même 
époque,  et  précisément  dans  le  volume  où  était  inséré  le  mémoire 
de  Marochetti,  les  Archives  publiaient,  d’après  un  recueil  médical 
d’Italie  (1),  deux  faits  de  rage  confirmée,  dans  lesquels  on  avait 
constaté  l’existence  de  tumeurs  sublinguales,  et  il  me  paraît  très- 
probable  que  c’est  de  la  publication  de  ces  faits,  quelque  incomplets 
et  quelque  peu  probants  qu’ils  fussent,  que  date  la  confusion  qui 
règue  encore  aujourd’hui  à  ce  sujet;  mais  il  me  semble  que  la 
preuve  est  faite  pour  la  rage  confirmée,  puisque  depuis  quarante 
ans  on  a  vainement  cherché  les  lysses  à  cette  période  de  la  mala¬ 
die;  et  il  ne  m’est  pas  démontré  qu’elle  le  soit  aussi  complètement 
pour  la  période  d’incubation;  car  je  ne  sache  pas  qu’avant  l’appa¬ 
rition  des  premiers  symptômes  de  l’hydrophobie,  on  ait  souvent 
examiné  la  bouche  des  individus  mordus  par  des  animaux  enragés. 
Je  sais  que  l’immense  majorité  des  médecins  vétérinaires  nie  for¬ 
mellement  l’existence  des  lysses,  à  quelque  période  que  ce  soit  de 
la  maladie,  et  que  ceux  d’entre  eux  qui  font  à  juste  titre  autorité 
dans  la  science,  sont,  à  cet  égard,  très-absolus  :  or  je  n’hésite  pas  à 
reconnaître  que  si  en  effet  les  pustules  sublinguales, ne  se  mon¬ 
trent  pas  chez  le  chien,  il  devient,  par  cela  même,  infiniment  pro¬ 
bable  qu’elles  doi  vent  manquer  également  chez  l’homme.  Mais  est-il 
bien  sùr  qu’on  ait  toujours  examiné  la  gueule  des  chiens  inoculés, 
et,  dans  les  cas  où  cet  examen  a  eu  lieu,  est-il  bien  sùr  que  tou¬ 
jours  on  l’ait  fait  pendant  une  période  de  temps  assez  prolongée? 
11  est  assurément  très-facile  d’examiner  les  parties  latérales  de  la 
langue  chez  le  chien,  mais  il  l’est  beaucoup  moins,  je  crois,  d’ex¬ 
plorer  la  face  inférieure,  et  cette  exploration  doit,  sijeneme 
trompe,  devenir  surtout  malaisée  lorque,  d’une  part,  on  peut 
craindre  que  l’animal  ne  soit  en  puissance  de  virus  rabique,  et  que 
l’on  ignore,  d’autre  part,  l’époque  précise  à  laquelle  sa  salive  peut 
transmettre  la  rage.  En  résumé,  la  question  ne  me  parait  pas  défi¬ 
nitivement  jugée,  et  je  ne  suis  pas  seul  de  cet  avis  apparemment, 
puisque  les  médecins  continuent  à  chercher  scrupuleusement  les 
lysses  chez  les  enragés,  bien  que  les  médecins  vétérinaires  n’ad¬ 
mettent  pas  plus  l’existence  de  cette  lésion  dans  la  rage  confirmée 


(l)  A rch.  génêr,  de  médecine,  t,  IX,  p.  122, 123;  1825/- 
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que  dans  la  période  d’incubation.  Est-ce  à  dire  d'ailleurs  que  les 
documents  où  se  trouve  consignée  l’histoire  des  lysses  aient  à  naes 
yeux  une  grande  va.leur  ?  Non  certes  !  car  le  cosaque  de  Marochetti 
ne  m’est  pas  moins  suspect  que  le  thessalien  de  Xanthos,  et  cette 
origine  légendaire  donne  déjà  au  fait  une  allure  peu  scientifique; 
de  plus  les  médecins  qui  ont  décrit  les  lysses  sont  loin  d’ètre  d’ac¬ 
cord  sur  l’époque  de  leur  apparition,  sur  leur  siège  précis,  sur  leurs 
caractères  extérieurs,  non  plus  que  sur  la  nature  du  liquide  qu’elles 
renferment.  Ne  suffit-il  pas  d’ailleurs  d’examiner  la  face  intérieure 
de  la  langue  pour  comprendre  que  les  replis  flottants  de  la  mu¬ 
queuse,  le  relief  des  glandes  sublinguales  et  le  bourrelet  qui  en¬ 
toure  l’orifice  de  leurs  conduits  excréteurs,  puissent  donner  le 
change  à  un  esprit  prévenu?  Enfin,  pour  prendre  la  question  de 
plus  haut,  n’est-ce  pas  un  fait  sans  analogue  dans  l’histoire  des  ma¬ 
ladies  virulentes  que  cette  éruption  pustuleuse,  sorte  de  symptôme 
secondaire  ou  de  transition,  emmagasinant  tout  le  virus  rabique, 
qui,  si  on  néglige  de  le  détruire  alors,  est  repris  de  nouveau  par 
l’organisme,  y  reste  latent  pendant  plusieurs  mois,  et  se  révèle  tout 
à  coup  par  les ;  plus  terribles  symptômes  ?  Évidemment,  il  y  a  là 
un  ensemble  de  circonstances  qui  sont  bien  faites  pour  inspirer 
a  priori  les  doutes  les  plus  sérieux  ;  mais,  d’un  autre  côté,  n’est-il 
pas  naturel  d’hésiter  avant  de  déclarer  radicalement  faux  des  faits 
affirmés  par  plusieurs  observateurs  contemporains  (1)  ?  En  défini¬ 
tive  il  serait  temps  de  savoir  si  les  Drs  Xanthos  et  Marochetti  ont 
bien  vu  ou  s’ils  sesont  grossièrement  trompés;  et,  pour  qu’on  sache 
décidément  à  quoi  s’en  tenir  sur  le  compte  des  pustules  qu’ils  ont 
décrites,  il  faut,  ou  que  désormais  tous  les  sujets  mordus  par  des 
animaux  enragés  soient  examinés  avec  soin  pendant  plusieurs  mois, 
ce  qui  ne  pourrait  se  faire  sans  difficultés,  ni  même  sans  inconvé¬ 
nients,  et  ne  donnerait  d’ailleurs  qu’une  solution  très-tardive,  ou 
que,  pour  résoudre  la  question  beaucoup  plus  vite,  les  médecins 
vétérinaires  se  prononcent  et  fassent  publiquement  leur  profession 
de  foi  ;  or,  si  leur  déclaration  est  unanime,  si  pas  une  voix  autori¬ 
sée  ne  s’élève  parmi  eux  pour  opposer  un  fait  bien  et  dûment  con¬ 
staté  aux  négations  de  l’école,  il  sera  bien  entendu  cette  fois  que 

(I)  Dans  son  travail  sur  la  rage,  M.  le  Dr  Le  Cœur  cite  encore  l’opinion  de 
plusieurs  médecins  vétérinaires  qui  auraient  constaté  l’existence  des  lysses  sons  la 
langue  des  chiens  enragés. 
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les  lysses  n’existent  pas,  et  on  ne  verra  plus  sans  doute  léS  généra¬ 
tions  médicales  rechercher  minutieusement  cette  lésion  fantastique 
et  se  transmettre  successivement  sur  son  compte  des  doutes  qui 
n’auraient  pas  même  leur  raison  d’être  (1). 

La  plupart  des  observateurs  ont  signalé,  au  début  de  la  rage, 
quelques-uns  de  ces  symptômes  vagues  et  assez  mal  caractérisés  , 
qui  marquent  le  début  de  la  période  prodromique  dans  les  maladies 
aigues:or,s’il  faut  en  croire  le  récit  des  parentsde  Juvanon,  lés  phé¬ 
nomènes  précurseurs  auraient  à  peu  près  fait  défaut  chez  cet  enfant, 
puisque,  suivant  eux,  l’horreur  des  boissons,  c’est-à-dire  le  sym¬ 
ptôme  le  plus  caractéristique  de  la  maladie  chez  l’homme  ,  aurait 
immédiatement  succédé  à  des  vomissements,  qu’il  faudrait  dès  lors 
considérer  comme  les  seuls  prodromes  de  ce  cas  de  rage  ;  mais  ce 
fait  serait  bien  insolite;  aussi  me  reste-t-il  quelques  doutes  sur 
l’exactitude  des  indications  données  parles  parents,  au  moins  pour 
ce  qui  concerne  l’ordre  d’apparition  des  premiers  accidents. 

Mais  ce  dont  j’ai  pu  m’assurer  personnellement,  c’est  que  la  Ci¬ 
catrice  de  la  morsure  n’a  pas  changé  d’aspect,  et  n’est  devenue  le 
siège  d’aucune  douleur,  et  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  signaler  cette 
circonstance:  plusieurs  auteurs,  en  effet,  disent  avoir  vu  les  Cica¬ 
trices  se  tuméfier  ou  prendre  une  teinte  livide  au  moment  où  ap¬ 
paraissaient  les  premiers  symptômes  de  la  rage;  quelques-uns 
même  affirment  les  avoir  vues  s’ulcérer,  et  la  plupart  enfin  disent 
que  la  transition  entre  la  période  prodromique  et  la  maladie  con¬ 
firmée  est  indiquée  par  l’apparition  de  douleurs  plus  ou  moins 
vives,  tantôt  localisées  dans  les  cicatrices,  tantôt,  et  plus  souvent, 
partant  de  ce  point  pour  suivre  la  direction  des  principaux  troncs 
nerveux,  et  gagner  de  proche  en  proche,  comme  une  sorte  d 'aura, 
les  régions  cervicale  et  thoracique  où  elles  atteignent  leur  maximum 
d’intensité  (2)  :  or,  s’il  était  démontré  que,  dans  tous  les  cas,  sans 
exception,  les  symptômes  pathognomoniques  sont  précédés  soit 


(1)  Lorsquel’enPant  que  j’ai  cité  en  note  (p.  221)  a  quitté  l’hôpital  Sainte-Eugénie, 
il  y  avait  quara  itc-trois  jours  qu’il' avait  été  mordu  ;  chaque  matin .  pendant  son 
séjour,  la  bouche  a  été  examinée  avec  soin  et  jamais  on  n’y  a  consiaté  la  moindre 
lésion.  Je  signale  le  fait,  mais  en  reconnaissant  qu’il  ne  peut  avoir  une  grande 
valeur  puisqu’on  ignore  si  la  morsure  de  l’enfaut  était  virulente, 

(2)  V.  Andrv,  Recherches  sur  la  rage,  1780.  —  Trolliet  et  Villermé,  art. 
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d’une  ulcération,  soit  même  d’une  simple  turgescence  des  cicatrices, 
soit  encore  de  douleurs  dans  le  point  où  le  virus  a  été  inoculé,  on 
ne  peut  contester  que  ce  fait  ne  fût  très-favorable  à  l’opinion  des 
médecins  qui,  se  refusant  à  admettre  que  le  virus  rabique  puisse 
rester  latent  dans  l’économie  après  avoir  été  absorbé,  pensent  qu’il 
se  fixe  au  lieu  d’inoculation,  jusqu’au  jour  où,  sous  l’influence  d’une 
cause  indéterminée ,  il  s’échappe  en  quelque  sorte  de  son  repaire, 
pour  être  absorbé  cette  fois,  et  produire  immédiatement  la  succes¬ 
sion  de  désordres  fonctionnels  qui  constitue  la  rage. 

Il  est  certain  que  cette  hypothèse  s’accorderait  assez  bien  avec 
la  lenteur  du  travail  de  cicatrisation  des  morsures;  il  faut  même 
convenir  qu’elle  donnerait  une  explication  assez  plausible  de  la 
durée  parfois  si  longue  de  l’incubation  ;  il  faut  convenir  encore  qtie, 
sans  elle,  on  pourrait  difficilement  sè  rendre  compte  de  la  repro¬ 
duction  d’un  travail  morbide,  voire  même  simplement  de  la  réap¬ 
parition  de  douleurs  dans  les  cicatrices,  avant  l’explosion  de  la  ma¬ 
ladie;  il  faut  reconnaître  enfin  qu’elle  conduirait  à  une  importante 
conclusion  pratique,  à  savoir  :  que  les  plaies  doivent  toujours  être 
Cautérisées,  quelque  laps  de  temps  qui  se  soit  écoulé  depuis  la  mor¬ 
sure,  èt  que  de  plus,  conformément  à  la  pratique  constante  des 
médecins  du  siècle  dernier,  la  suppuration  doit  y  être  longtemps 
entretenue. 

Mais,  pour  faire  accepter  cette  théorie  avec  ses  conséquences 
pratiques,  il  serait  bon  d'abord  dé  prouver  qu’au  lieu  d’être  ab¬ 
sorbé  de  suite  et  de  rester  simplement  en  incubation ,  comme  le 
principe  toxique  de  tant  d’autres  maladies  contagieuses ,  le  virus 
rabique  jouit  du  privilège  singulier  de  provoquer  instantanément 
autour  de  la  plaie  d’inoculation  un  travail  morbide  quelconque , 
sans  doute  une  infiltration  de  lymphe  plastique,  Véritable  bar¬ 
rière  destinée  à  le  maintenir  enfermé  sur  place;  il  faudrait  aussi 
démontrer  qu’avant  la  cicatrisation  le  liquide  séro-purnlent  fourni 
par  les  morsures  peut  transmettre  la  rage  par  voie  d’inoculation  ; 


Rage;  Ûicl.  en  60  vol.,  paragr.  82.  —  Ménière,  Arch.  de  médecine ,  t.  XVIII 
(1828),  Obs.  1 ,  obs.  7.  —  Le  Cœur,  de  Caen,  1856. 

Dans  un  mémoire  sur  l’hÿdrophobie  rabiqtie,  M.-  Féréol  signale. l’existence  de 
cette  aura  dans  un  fait  dont  la  relation  est  due  à  M.  Barth  ;  mais  dans  ce  cas  on 
n’avait  retrouvé  aucune  trace  de  morsure ,  et  par  conséquent  il  ne  l’entre  pas 
dans  ta  Catégorie  de  ceux  auxquels  je  Fdîs  allusion  plus  haut. 
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il  ne  serait  pas  moins  nécessaire  de  prouver  que  dans  tous  les  cas 
de  rage  tardive,  un  nouveau  travail  morbide,  aussi  funeste  que  le 
premier  avait  été  tutélaire ,  puisqu’il  aurait  pour  effet,  de  rejeter 
le  virus  dans  le  courant  circulatoire,  prélude  constamment  à  l’ap- 
pariiion  des  phénomènes  généraux  en  se  révélant  par  l’un  ou, 
l’autre  des  symptômes  locaux  que  j’ai  indiqués  ,  c’est-à-dire  la 
douleur,  la  congestion  pu  F  ulcération  de  la  cicatrice;  enfin  il  fau¬ 
drait  expliquer  pourquoi  l’on  a  vu  si  souvent  échouer  les  cautéri¬ 
sations  les  plus  énergiques  et  le  bouton  de  feu  lui-même,  lorsqu’ils, 
avaient  été  employés  quelques  heures  seulement,  parfois  même 
moins  d’une  heure  après  l’introduction  du  virus. 

Il  me  reste  des  doutes,  je  l’ai  dit,  sur  le  moment  précis  où  l’hy- 
drophobie  s’est  montrée  pour  la  première  fois  chez  l’enfant  de 
Sainte-Eugénie;  mais  la  détermination  de  ce  fait  est,  en  défini¬ 
tive,  peu  importante,  et,  ce  qui  est  plus  essentiel,  c’est  de  con¬ 
stater  que  dans  ce  cas,  aussi  bien  que  dans  tous  les  autres,  la  scène 
a  commencé  par  des  troubles  nerveux  qui,  en  s’exagérant  et  se 
multipliant ,  ont  à  eux  seuls  constitué  toute  la  maladie,  jusqu’à  la 
période  ultime  toutefois,  que  les  phénomènes  de  l’asphyxie  ont 
exclusivement  remplie.  Je  ne  veux  pas  analyser  un  à  un  ces  trou¬ 
bles  nerveux,  car  cette  analyse  serait,  je  crois,  aussi  fastidieuse 
qu’inutile;  je  me  bornerai  au  contraire  à  les  examiner  dans  leur 
ensemble,  à  les  grouper,  à  étudier  leur  ordre  de  succession,  pour 
tirer,  s’il  se  peut,  quelque  indication  utile  de  cette  étude,  qui, 
bien  entendu,  ne  saurait  être  circonscrite  à  l’observation  que  je 
viens  de  lire,  et  qui  en  outre  me  conduira  naturellement  sur  le 
terrain  de  la  pathologie  comparée. 

Il  n’est  pas  besoin  d’observer  beaucoup  de  cas  de  rage  ou  d’étu¬ 
dier  longuement  les  faits  recueillis  par  les  auteurs  pour  recon¬ 
naître  qu’en  résumé  la  maladie  consiste  uniquement  dans  un 
trouble  profond,  de  l’innervation  qui  atteint  à  la  fois, la  sensibilité, 
le  mouvement  et  l’intelligence,  en  traversant  successivement  trois 
périodes  qui  ne  sont  véritablement  distinctes  qu’en  théorie,  et 
qui  en  réalité  se  mêlent  bien  souvent  l’une  à  l’autre ,  une  période 
d’excitation,  une  période  de  perversion  et  une  période  d’affais¬ 
sement. 

Le  fait  dominant  dans  la  première  période  est  évidemment 
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l'exaltation  de  la  sensibilité,  il  y  a  hyperesthésie  générale  ,  et 
cette  hyperesthésie  est,  si  je  ne  me  trompe ,  le  point  de  départ  de 
la  plupart  des  accidents  qui  surviendront  plus  tard  :  tout  impres¬ 
sionne  vivement,  violemment  même ,  les  sens  du  malheureux,  qui 
est  en  proie  aux  effets  du  virus  rabique;  un  reflet  brillant,  celui 
de  l’eau,  celui  d’une  glace  ou  d’une  Yitre,  la  flamme  d’une  bou¬ 
gie  ,  offensent  sa  rétine ,  que  les  mouvements  irréguliers  de  l’iris; 
garantissent  incomplètement  ;  le  plus  léger  bruit  éveille  l’atten¬ 
tion  de  l’enragé,  le  trouble  et  le  fait  sursauter  ;  pour  lui ,  tous  les 
corps  deviennent  odorants,  les  substances  les  plus  insipides  pren¬ 
nent  un  goût  prononcé;  le  plus  petit  mouvement  de  l’air,  le 
contact  de  l’eau  ,  la  moindre  pression  de  la  peau,  lui  causent  une 
sensation  pénible,  douloureuse  même;  bref,  tous  les  sens  sont  dans 
un  état  de  tension  excessive,  et  il  n’en  faut  pas  tant  pour  expliquer 
cette  agitation  incessante  des  malades  qui  constitue  l’un  des  ca¬ 
ractères  les  mieux  accusés  de  la  rage  du  début.  ' 

Un  vétérinaire  anglais,  Youatt,  qui  me  paraît  avoir  observé  et 
analysé  avec  une  rare  sagacité  les  symptômes  en  quelque  sorte 
prémonitoires  de  la  rage  canine ,  a  également  signalé  chez  le 
chien  une  agitation  inquiète  et  un  changement  continuel  de  posi¬ 
tion  (perpétuât  motion )  parmi  les  premiers  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie  :  «  Pendant  plusieurs  heures'  consécutives ,  dit-il,  le  chien 
malade  se  retire  dans  son  panjer  ou  dans  sa  niche  ;  il  ne  montré 
aucune  disposition  à  mordre,  et  H  obéit  encore,  quoique  avec  len¬ 
teur,  à  la  voix  qui  l’appelle . Bientôt  il  comnnence  à  devenir  in¬ 

quiet,  il  cherche  une  nouvelle  placé  pour  se  reposer,  et  ne  tarde 
pas  à  la  quitter  pour  en  chercher  une  autre  ;  puis  il  retourne  à  son 
lit,  dans  lequel  il  s’agite  perpétuellement,  ne  pouvant  trouver  une 
position  qui  lui  convienne;  du  fond  de  son  lit,  il  jette  autour  de 
lui  un  regard  dont  l’expression  est  étrange;  son  attitude  est 
sombre  et  suspecte;  il  va  d’un  membre  de  la  famille  à  l’autre, 
et  semble  demander  à  tous  alternativement  un  remède  au  mal 
qu’il  ressent  »(1).  Et  plus  loin  ;  <  Le  chien  sous  le  coup  de  la  rage, 
dit-il,  va,  vient,  rôde  incessammént  d’un  coin  à  un  autre,  con- 
linuellement  il  se  lève  et  se  couche.....  H  dispose  son  lit  avec  les 


(1)  Youatt,  The  Dag;  London,  1851.—  Rabies,  p.  131, —Traduit  par  H.  Bou- 
ley  dans'  le  Recueil  de  médecine  vétérinaire,  1847, 
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pattes,  le  refoule  avec  son  museau  pour  l’amonceler  en  un  tas,  sur 
lequel  il  semble  se  complaire  à  reposer  sa  poitrine  ;  p  uis  tout  à  coup 
il  se  redresse  et  rejette  tout  loin  de  lui.  S’il  est  enfermé  dans  une 
niche  close,  il  ne  reste  pas  un  seul  moment  en  repos  et  tourne  in¬ 
cessamment  d’un  coin  à  un  autre.  S’il  est  en  liberté ,  il  semble  à 
la  recherche  d’un  objet  perdu,  et  fouille  tous  les  coins  de  la  cham¬ 
bre  avec  une  violente  ardeur  qui  ne  se  fixe  nulle  part.» 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  rechercher  quelle  influence  chez 
l’homme  l’éréthisme  des  sens  peut  exercer  sur  l’état  des  facultés.in- 
tellectuelles ,  mais  il  est  incontestable  que  l’exaltation  de  l’intelli¬ 
gence  ne  manque  pas  plus  que  l’hyperesthésie  dans  la  première 
période  de  la  rage;  je  rappelle  qu’elle  a  été  très-évidente  chez 
Juvanon,  et  j’ajoute  qu’il  est  bien  peu  d’observateurs  qui  ne  l’aient 
signalée  :  le  Dr  Niepce  a  môme  rapporté  (l)  le  fait  curieux  d’un 
idiot  qui,  dès  les  premiers  symptômes  de  la  rage,  donna  des  si¬ 
gnes  non  équivoques  et  tout  à  fait  insolites  d’intelligence  (2). 
L’excitation  des  hydrophobes  se  traduit  constamment  par  une  lo¬ 
quacité  intarissable  que  provoquent  évidemment  leurs  sensations 
aussi  rapides  que  multipliées,  mais  qui  souvent  aussi  porte  sur  des 
faits  éloignés;  de  ce  partage  incessant  s’échappent  parfois  des 
saillies  plaisantes,  mais  plus  ordinairement  il  est  entremêlé  de  ré¬ 
flexions  tristes,  ou  bien  il  cesse  pour  faire  place  soit  à  des  mani¬ 
festations  répétées  d’une  terreur  profonde ,  soit  aux  plus  vives  dé¬ 
monstrations  de  tendresse. 

Ainsi,  exaltation  de  la  sensibilité,  excitation  intellectuelle  et  jac¬ 
titation,  tels  sont  les  phénomènes  morbides  qui  marquent  le  dé¬ 
but  de  la  rage ,  et  ils  rappellent  si  bien  ceux  qu’on  observe  dans 
la  première  phase  soit  d’un  accès  de  manie  aiguë,  soit  de  l’intoxi¬ 
cation  par  l’alcool,  par  le  haschisch  (3)  ou  la  belladone,  qu’au 

(I  j  Arch.  génér.  de  médecine,  t.  XCII,  p.  621  ;  1853. 

(îüj  Ce  fait,  assurément,  très-singulier,  m’a  rappelé  la  lettre  de  Balzac  à  laquelle 
noire  collègue ,  M .  Moreau  (de  Tours),  a  fait  allusion  dans  son  livre  sur  la  psycho¬ 
logie  morbide  (p.  ,4 15),  et  dans  laquelle  l’illustre  romancier,  qui  venait  d’observer 
sur  lui-même  les  effets  du  haschisch ,  émettait  celte  idée  «  qu’il  y  aurait  une  belle 
expérience  à  faire  et  à  laquelle  il  a  pensé  depuis  vingt  ans  ;  cë  serait  de  refaire ,  à 
l’aide  du  haschisch ,  un  cerveau  à  un  crétin.  j> 

(3)  Moi  eau  (de  Tours),  du  Haschisch  et  de  l'aliénation  mentale;  1845. 

IldmOiid  de  Couitive,  quelques  expériences  faites  avec  le  haschisch  {An¬ 
nales  médico-psychologiques ,  t,  1 ,  p.  41 :  1849).' 
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premier  abord  on  pourrait  hésiter  à  se  prononcer,  si  un  nouveau 
symptôme  ne  venait  s’ajouter  à  l’ensemble  du  tableau  et  lui  donner 
sa  physionomie  caractéristique  ;  je  veux  parler  du  spasme  con¬ 
vulsif  des  muscles  du  pharynx  et  surtout  des  muscles  respirateurs. 
Chaque  fois,  en  effet,  que  le  malade  veut  opérer  un  mouvement 
de  déglutition ,  un  spasme  douloureux  survient ,  qui  le  rend  im¬ 
possible.  Quel  rôle  jouent  à  ce  moment  les  muscles  propres  du 
pharynx?  C’est  ce  qu’il  est  assez  difficile  de  déterminer;  mais,  ce 
qui  est  de  toute  évidence,  c’est  la  contraction  brusque  et  violente 
de  tous  les  muscles  inspirateurs,  depuis  le  transverse  du  nez 
jusqu’au  diaphragme  ;  les  narines  se  dilatent,  les  commissures 
des  lèvres  s’écartent ,  les  scalènes,  les  sterno-mastoïdiens,  se 
contractent,  les  parois  thoraciques  et  abdominales  sont  soulevées; 
et  alors  tantôt  les  muscles  restent  en  contraction  pendant  quelques 
secondes  et  la  respiration  est  momentanément  suspendue,  tantôt 
ils  sont  agités  de  contractions  qui  se  succèdent  rapidement  et  si¬ 
mulent  parfaitement  le  hoquet  ou  le  sanglot» 

Qu’en  présence  de  pareilles  crises,  et  surtout  de  leur  mode  de 
production  le  plus  habituel  au  début  de  la  rage ,  on  ait  longtemps 
persisté  à  en  chercher  la  cause  dans  une  affection  de  la  muqueuse 
pharyngienne,  cela  se  conçoit  sans  peine  ;  mais  aujourd’hui  trop 
de  faits  ont  démontré  l’intégrité  parfaite  de  cette  muqueuse  aussi 
bien  que  l’absence  de  douleurs  à  l’arrière  -gorge  dans  l’intervalle 
des  crises,  pendant  toute  la  première  période  de  la  maladie  et 
alors  que  déjà  la  dysphagie  est  devenue  presque  absolue,  pour 
qu’on  puisse  songer  encore  à  invoquer  la  pharyngite  ou  quelque 
autre  affection  organique  de  la  muqueuse  comme  cause  des  acci¬ 
dents  convtdsifs ,  accidents  qui  d’ailleurs  sont  bien  plus  prononcés 
dans  les  muscles  respirateurs  que  dans  ceux  qui  concourent  à  l’acte 
de  la  déglutition.  Cependant  il  est  incontestable  que  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  suffit  pour  pro¬ 
voquer  le  spasme;  il  semble  même  que  dans  le  principe  les  mou¬ 
vements  convulsifs  ne  se  produisent  que  lorsque  le  malade  cherche 
à  avaler,  qu’ils  sont  d’autant  plus  violents  que  les  efforts  de  déglu¬ 
tition  sont  plus  énergiques,  et  que  l’horreur  qu’éprouvent  les 
enragés  pour  toute  sorte  de  boisson  ou  d’aliment,  tient  surtout,  si¬ 
non  exclusivement,  à  la  crainte  de  réveillér  les  convulsions  par  les 
mouvements  de  déglutition;  il  faut  donc  nécessairement  conclure 
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de  cet  ensemble  de  faits  que  ees  mouvements  provoquent  in  situ 
une  douleur  à  laquelle  succède  instantanément  un  spasme  des 
muscles  propres  du  pharynx  et  des  muscles  inspirateurs.  Mais  il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  plus  lard,  toute  impression  vive  et 
soudaine  va  devenir  à  sou  tour  cause  du  spasme  rabique,  jusqu’au 
moment  od  les  impressions  les  plus  légères  et  les  plus  fugitives 
en  provoqueront  elles-mêmes  le  retour  presque  incessant  :  d’où  il 
suit  qu’en  résumé  le  spasme  caractéristique  de  la  rage  paraît  être 
subordonné  tantôt  à  une  sensibilité  anormale  et  non  continue  soit 
des  muscles  du  pharynx,  soit  de  la  muqueuse  qui  les  recouvre,  et 
tantôt  à  l’hyperesthésie  des  sens.  Que  se  passe-t-il  dans  l’un  et 
l’autre  cas  ?  comment  une  impression  transmise  ici  par  un  nerf  de 
sensibilité  spéciale  ,  là  par  un  nerf  de  sensibilité  générale,  déter¬ 
mine-t-elle  soudainement  la  contraction  violente,  convulsive,  de 
tout  un  système  de  muscles  puissants,  animés  par  des  nerfs  nom¬ 
breux  et  distincts?  Évidemment  par  une  action  réflexe  que  doit 
favoriser  l’état  d’éréthjsrae  commun  à  tous  les  nerfs  crâniens  dans 
la  rage,  et  auquel  se  prêtent  aussi  sans  cloute  la  nature  mixte  de 
plusieurs  de  ces  .nerfs  et.  les  anastomoses  qui  unissent  les  défé¬ 
rentes  paires  motrices  entre  elles  et  avec  les  premières  paires  ra¬ 
chidiennes.  Mais  la  connaissance  de  ce  mécanisme,  plus. facile  à 
concevoir  d’ailleurs  qu’à  démontrer,  n’avance  malheureusement  en 
rien  la  solution  d’une  question  beaucoup  plus  importante,  celle  de 
savoir  comment  le  virus  rabique  agit  sur  les  centres  nerveux ,  ou, 
en  d’autres  termes,  quelle  est  la  nature  du  travail  morbide  dont 
les  troubles  fonctionnels,  que  je  viens  d’examiner  ne  sont  que  la 
manifestation  extérieure.  Je  laisse  donc  de  côté  ce  point  obscur, 
sur  lequel  l’anatomie  pathologique  n’a  encore  jeté  aucune  lumière, 
pour  terminer  rapidement  l’étude  des  symptômes. 

L’intelligence  et  la  sensibilité  n’en  sont  encore  .qu’à  la  période 
d’excitation  ,  lorsque  déjà  depuis  longtemps  les  mouvements  con¬ 
vulsifs  ont  révélé  un  trouble  plus  profond  ,  une  véritable  perver¬ 
sion  de  la  myotilité  ;  mais  bientôt  elles  entrent  elles-mêmes  dans 
une  phase  nouvelle  :  à  l’hyperesthésie  des  sens  succèdent  les  hal¬ 
lucinations,  et  à  l’excitation  intellectuelle,  le  délire.  Aux  médecins 
aliénistes  de  nous  dire  comment  s’opère  la  transition ,  en  quoi  elle 
consiste,  et  quelle  part  d’aclion  reste,  dans  cette  transformation, 
aux  nerfs  de  sensibilité  spéciale.  Pour  moi,  je  me  borne  à  constater 


que  les  hallucinations  existent,  que  celles  de  la  vue  et  de  l’ouïe  sont 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  et  qu’en  définitive  le  délire  au¬ 
quel  l’enragé  est  alors  en  proie  n’est  que  la  traduction  de  toutes 
les  sensations  fausses  au  milieu  desquelles  son  cerveau  est  comme 
affolé.  J’ai  pensé  un  instant  que  le  sulfate  d’atropine  n’était  peut- 
être  pas  étranger  à  quelques-unes  des  hallucinations  de  mon  ma¬ 
lade,  qui  disait  en  effet  voir  tantôt  des  rats  courir  sur  son  lit, 
tantôt  un  chien  furieux  se  jeter  sur  tout  le  monde.  La  dilatation 
considérable  des  pupilles  était  encore  dans  ce  cas  une  présomption 
de  plus  en  faveur  de  cette  idée;  mais  des  visions  du  môme  genre, 
et  surtout  la  mydriase,  ont  été  assez  souvent  observées  chez  des 
enragés  qui  n’avaient  été  soumis  à  l’emploi  d’aucune  préparation 
belladonée  (1),  pour  que  je  sois  en  droit  de  rapporter  également 
chez  mon  malade  ces  deux  ordres  de  symptômes  à  l’intoxication 
rabique. 

C’est  aussi  à  cette  période  de  la  maladie  que  se  montre  d’ordi¬ 
naire,  pour  la  première  fois,  un  symptôme  de  peu  d’importance 
selon  moi,  et  sur  lequel  par  conséquent  je  ne  m’arrêterais  pas ,  si 
on  ne  lui  avait  généralement  donné  une  signification  qui ,  dans 
une  certaine  limite,  me  panait  contestable ,  mais  dont  il  n’est  pas 
inutile  de  discuter  la  valeur  :  je  veux  parler  du  crachotement. 

A  l’exception  de  Trolliet  peut-être,  tous  les  auteurs  ont  signalé 
l’augmentation  de  la  sécrétion  salivaire  comme  un  des  troubles 
fonctionnels  les  plus  constants  dans  la  rage ,  mais  ils  se  sont  con¬ 
tentés  d’affirmer  le  fait,  sans  invoquer  d’autre  preuve  à  l’appui 
que  le  crachotement  même;  or  je  crois  qu’«  priori  on  peut  très- 
bien  se  rendre  compte  du  mode  de  production  de  la  sputation  ra¬ 
bique,  sans  être  obligé  d’admettre  la  moindre  exagération  fonc¬ 
tionnelle  des  glandes  salivaires,  et  je  crois  de  plus  qu’en  fait,  la 
salive,  dans  bien  des  cas,  loin  d’être  plus  abondante,  est  au  con¬ 
traire  plus  rare  dans  la  rage  qu’à  l’état  normal.  Nous  savons  que 
toute  tentative  de  déglutition  provoque  chez  l’enragé  une  horrible 
crise,  il  nous  est  donc  très-facile  de  concevoir  que  pour  se  sous¬ 
traire  aux  douleurs  du  spasme,  il  évite  d’avaler  même  sa  salive ,  et 


(1)  V.  les  observations  rapportées  dans  le  livre  d’Andry  et  dans  le  mémoire  de 
M.  Ménicre  [loc.  oit.). 
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la  rejette  à  mesure  qu’elle  arrive  dans  la  cavité  buccale  :  de  là,  si 
je  ne  me  trompe,  la  sputation  plus  ou  moins  fréquente  qu’on  ob¬ 
serve  chez  tous  les  enragés.  Objectera-t-on  que  la  quantité  de 
salive  ainsi  expulsée  dépasse  de  beaucoup  celles  que  peuvent 
donner,  dans  dés  conditions  normales,  toutes  les  glandes  salivaires? 
Alors  j’aborde  les  faits,  et  je  dis  que  souvent,  ni Tâspefct  de  la  mu¬ 
queuse  buccale,  ni  la  quantité,  ni  la  nature  du  liquide  rejeté,  ne 
permettent  de  croire  à  une  exagération  de  la  sécrétion  salivaire. 
Chez  le  malade  de  Sainte- Eugénie  en  particulier,  la  langue,  hu¬ 
mide  dans  le  principe,  était  devenue  sèche,  la  soif  s’était 'dévelop¬ 
pée,  ce  qui,  par  parenthèse ,  s’observe  chez  tous  les'erirügés,  et 
hë  s’accorde  guère  avec  l’idée  d’une  salivation  abondante,  et  le 
crachotement,  d’ailleurs  peu  fréquent,  n’amenait  au  dehors  qu’uu 
peu  d’écume.  Avec  moins  de  sécheresse  de  la  muqueuse  buccale, 
un  malade  de  l’Enfant-Jésus ,  mort  de  rage  quelques  jours  après 
celui  de  Sainte-Eugénie,  ne  rejetait  également  qu’un  liquide  rare 
et  spumeux.  L’état  de  la  muqueuse  u’est  pas  indiqué  dans  tes  ob¬ 
servations  de  M.  Méniëre;  mais,  dans  5  cas  sur  7,  il  est  noté  que  la 
salive  était  peu  abondante,  .fortement  écumeuse,  collée  aux  lèvres, 
visqueuse  ;  or  je  ne  sache  pas  que  ce  soit  là  ce  qu’on  observe  dans 
le  ptyalisme;  le  crachotèment  seul  u’a  jamais  fait  défaut ,  parce 
qu’êü  effet  il  se  lie  intimement  à  un  symptôme  qui  ne  manque  ja¬ 
mais  dans  la  rage,  la  dysphagie,  se  montrant  dès  qu’elle  devient 
absolue,  et  disparaissant  avec  elle  dans  la  dernière  période.  Si 
donc,  en  présence  de  quelques  observations,  on  ne  peut  nier  que 
parfois  la  sécrétion  salivaire  ne  soit  augmentée,  on  ne  peut  cepen¬ 
dant  donner  cette  hypersécrétion  comme  un  des  caractères  con¬ 
stants  de  la  maladie;  j’ai  montré  que  chez  l’homme  elle  pouvait 
manquer,  et  les  médecins  vétérinaires  paraissent  disposés  à  croire 
qu’elle  est  très-douteuse  chez  le  chien.  Ils  ont  constaté  en  effet 
qu’à  une  période  déjà  avancée  de  la  maladie  l’arrière-bouche  de¬ 
vient  sèche,  «soit  qu’il  s’y  développe  de  l'inflammation,  dit  M.  San- 
sou,  soit  plutôt  que,  par  suite  du  commencement  de  paralysie  qui 
se  manifeste  dans  les  muscles  des  mâchoires  et  de  la  gorge,  l’accès  de 
l’air  y  détermine  cette  desSiccalion»(l).  «  Il  vient,  il  est  vrai,  un  mo¬ 
ment,  dit  plus  loin  le  même  auteur,  où  une  bave  filante  s’échappe  en 


(t)  Sanson,  le  Meilleur  préservatif  delà  rage;  Paris,  1860. 
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assez  grande  abondance  de  la  gueule  du  chien  enragé,  mais  c’est 
seulement  lorsque  la  paralysie  (1)  des  muscles  de  l'arrière-bouche 
est  arrivée  à  un  état  très-avancé.  La  déglutition  de  la  salive,  dont 
la  sécrétion  ne  s’est  pas  arrêtée,  étant  devenue  tout  à  fait  im¬ 
possible,  il  . faut  bien  dès  lors  que  celle-ci  obéisse  aux  lois  de  la  pe¬ 
santeur  et  suive  la  voie  qui  lui  est  ouverte.  L’abondance  du  liquide 
salivaire  provient-elle  d’un  surcroît  de  sécrétion  occasionné  par  la 
maladie,  comme  on  l’a  avancé ,  ou  ne  doit-elle  être  attribuée  qu’à 
la  cause  que  je  viens  de  dire,  et  n’est-elle,  par  ce  fait,  qu’appa¬ 
rente  seulement  P  C’est  ce  qu’il  n’est  pas  possible  de  déterminer 
d’une  manière  positive  dans  l’état  actuel  de  la  science.» 

Cependant  Youat't  admet  la  salivation  dans  la  rage  canine,  mais 
il  dit  expressément  que  jamais,  dans  cette  maladie,  l’écoulement 
salivaire  n’égale  celui  qui  se  manifeste  dans  l’épilepsie  ou  dans  les 
nausées.  «L 'écume  mousseuse,  dit-il ,  qui  salit  les  coins  de  la 
gueule  dans  la  rage,  n’est  pas  à  comparer  à  celle  qui  en  déborde 
dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  maladies;  dans  la  rage,  la  salivation 
est  un  symptôme  de  courte  durée,  rarement  il  persiste  au  delà  de 
douze  heures.  Les  histoires  de  chiens  enragés  couverts  d’écume 
sont  fabuleuses  ;  on  confond  souvent  l’épilepsie  avec  la  rage  :  de  là 
l’erreur.  Après  avoir  augmenté ,  la  quantité  de  salive  diminué; 
elle  devient  plus  épaisse,  visqueuse  et  adhérente,  elle  s’attache 
aux  commissures  des  lèvres  et  aussi  au  fond  de  la  gorge ,  où  pro¬ 
bablement  elle  produit  une  sensation  incommode»  (3). 

D’où  il  résulte,  si  je  ne  m’abuse,  qu’en  définitive  la  question  est 
à  reprendre. 

Quant  aux  glandes  salivaires,  il  me  parait  démontré,  d’une  part, 
que  dans  l’immense  majorité  des  cas,  au  moins  chez  l’homme, elles 
n’offrent  aucune  altération,  et,  d’autre  part,  que  les  modifications 
anatomiques  qu’elles  ont  présentées  dans  quelques  cas  de  rage  liu* 
maine,  et,  d’après  Youatt,  dans  tous  les  cas  de  rage  canine,  ne  sont 
pas  de  nature  à  jeter  le  moindre  jour  sur  les  questions  en  litige. 
Ainsi  M.  Ménière  (mém.  cité,  obs.  5)  a  trouvé  une  fois  les  glandes 


(1)  Y  a-t-il  déjù  paralysie  ou  au  contraire  spasme  du  pharynx?  C’est  une  ques¬ 
tion  sur  laquelle  les  médecins  vétérinaires  ne  me  paraissent  pas  encore  complète¬ 
ment  d’accord ,  au  moins  pour  ce  qui  concerne  la  rage  proprement  dite,  car  pour 
la  rage  mue  le  fait  de  la  paralysie  ne  semble  pas  contestable. 

(2)  Bouley,  loc.cil.,\>i  230, 
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salivaires  roses  et  gorgées  de  sang,  mais  précisément  dans  un  cas 
où  la  salive  avait  manqué.  Plus  récemment,  chez  une  enragée 
morte  à  l’hôpital  Saint-Antoine  dans  le  service  de  mon  excellent 
collègue  et  ami  M.  Boucher,  le  microscope  a  permis  de  reconnaître, 
dans  les  radicules  des  conduits  excréteurs  des  glandes  salivaires, 
des  globules  ayant  la  forme  et  les  dimensions  des  globules  de  sang, 
mais  offrant  une  coloration  verte  très-intense,  qu’a  conservée  la 
substance  cristallisable  extraite  de  ces  globules  par  L’éther  acéti¬ 
que.  Sur  le  même  sujet,  le  microscope  a  encore  montré  une  tur¬ 
gescence  considérable  desaGiui  de  ces  mêmes  glandes  (l),  coïnci¬ 
dant  cette  fois  avec  une  abondante  salivation;  mais  je  crains  bien 
que  ces  cristaux  verts  et  cette  turgescence  n’éclairent  pas  d’un 
jour  nouveau  la  palhogénie  de  la  rage.  Faut-il  donc  considérer  la 
question  comme  définitivement  jugée,  et  renoncer  désormais  à 
toute  recherche  sur  ce  point?  Assurément  non,  car  le  microscope 
n’est  encore  intervenu  que  très-rarement  dans  cet  ordre  de  faits, 
et  nul  ne  peut  dire  oïl  s’arrêteront  nécessairement  ses  révélations  ; 
cependant  je  doute,  autant  qu’il  est  permis  de  raisonner  a  priori 
dans  des  questions  de  ce  genre,  qu’il  fasse  jamais  reconnaître  dans 
les  glandes  salivaires  une  maladie  spéciale  que  rien  dans  la  rage 
ne  conduit  à  admettre  théoriquement.  En  effet,  de  ce  que  la  salive 
ou  plutôt  le  liquide  mixte  qui  lubréfie  la  muqueuse  buccale  est 
l’agent  de  transmission  du  virus  rabique,  il  ne  s’ensuit  pas,  que  les 
glandes  salivaires  ou  les  follicules  mucipares  eux-mèmes  soient 
malades;  de  ce  que,  dans  certains  cas,  le  sperme  sert  de  véhicule 
au  virus  syphilitique,  s’ensuit-il  que  le  testicule  qui  a  sécrété  ce 
liquide  infecté  soit  toujours  altéré  dans  sa  texture  ? 

[La  fin  ail  prochain  numéro.) 


(1)  Observation  inédite  dont  je  dois  la  communication  à  l’obligeance  de  M.  Bou- 
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l’ai:  le  D'.PUUH-milIlIlMï,  ancien  interne  des  hôpitaux,  membre  des 
Sociétés  d’anthropologie,  anatomique,  médicale  d’observation  ,  etc. 

VV.  Hamilton  ,  Ovariolomy  in  Ohio  { Norlh  americ.  medico-chirurg.  re- 
.  view,  1860). 

Simpson ,  Ovariolomy  a  justifiable  operation  ( Medical  limes ,  mars  1860). 

J.  Worms  ,  De  V Extirpation  des  kystes  de  l’ovaire  {Gaz.  hebdomad.;  Pa¬ 
ris,  1860). 

John  Clay  (de  Birmingham) ,  Appendix  lo  the  chapters  on  diseases  of  thc 
ovaries,  translated  fromKiwisch's  clinical  lectures  (in-8°,  Churchill;  Lon¬ 
don,  1800). 

Tanner,  Reùioval  ofovarian  tumours  ( Lancet ,  décembre  1860). 

Lloyd  Roberts  ,  Remaries  on  a  successfull  case  of  ovariotomy  ( Dublin 
quarterly  journal,  février  1S61). 

Tïler  Smith,  Remarks  on  ovariotomy  and  on  the  causes  of  its  mortalily 
{Lancet,  février  1861). 

Spencer  Wells,  On  ovariolomy  {Medical  iimes,  février  1861). 

Charles  Clay  (de  Manchester),  Ovariotomy  and  its  results  {London  medi¬ 
cal  review,  novembre  1861). 

Fl  est  peu  d’organes  dont  la  physiologie  pathologique  ail  donné  lieu, 
depuis  quelques  années,  à  des  travaux  plus  contradictoires  que  ceux  qui 
se  sont  succédés  concernant  les  réactions  morbides  des  membranes  sé¬ 
reuses.  Longtemps  on  a  considéré  et  aujourd’hui  encore  on  regarde 
comme  une  des  lésions  les  plus  graves  qu’ait  à  combattre  le  chirurgien 
les  plaies  qui  intéressent  ces  cavités ,.  et  qui  ont  pour  résultat  de  les 
mettre  en  contact  avec  les  corps  étrangers,  quelle  que  soit  d’ailleurs 
leur  nature,  solides,  liquides  ou  gazeux.  Or,  de  toutes  les  séreuses,  il 
n’en  est  point  à  laquelle  on  n’attribue  ce  triste  privilège  à  un  plus  haut 
degré  qu’au  péritoine.  Doué  d’une  sensibilité  en  quelque  sorte  exagérée, 
il  réagit  par  ses  moindres  altérations  sur  tout  l’organisme,  soit  en  rai¬ 
son  de  sa  vaste  surface ,  soit  parce  qu’il  enveloppe  les  plexus  serrés  et 
multiples  du  grand  sympathique,  soit  enfin  parce  qu’il  s’enroule  autour 
de  viscères  dont  les  moindres  altérations  éveillent  rapidement  les  sym¬ 
pathies  des  autres  organes.  C’est  devant  cette  Funeste  propriété,  que  dé¬ 
montrent  trop  bien  chaque  jour  de  nouveaux  accidents,  qu’ont  dû  hé¬ 
siter  de  tout  temps  les  chirurgiens  appelés  à  porter  le  fer  jusque  sur  les 
tumeurs  et  les  viscères  protégés  par  celte  redoutable  membrane.  Cepen¬ 
dant,  depuis  déjà  de  longues  années,  on  avait  pu  remarquer  que,  si  la 
XIX.  22 
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plupart  des  séreuses  s’altèrent  sous  l’influence  de  causes  dont  nous  ne 
pouvons  mesurer  l’intensité  ni  apprécier  l’énergie  (excès  de  travail  poul¬ 
ies  méninges;  rhumatisme  pour  le  péricarde  et  l’endocarde,  etc.  etc,), 
le  péritoine  par  contre  ne  s’enflammait  guère  que  sous  l’action  d’agents 
morbides  dont  on  pouvait  presque  toujours  calculer  la  puissance.  On  en 
vint  donc  à  se  demander  si,  en  éloignant  ces  sources  d'irritations,  si  en 
combattant  et  en  évitant  ces  causes  d’insuccès ,  on  ne  pourrait  porter, 
avec  quelque  chance  de  réussite,  le  couteau  jusque  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale  et  débarrasser  certaines  malades  de  tüiüeürs  dont,  la  terminaison 
eût  été  rapidement  et  fatalement  funeste.  Ce  qu’on  avait  déjà  tenté  dans 
ce  but  pour  l’opération  césarienne  et  pour  l’étranglement  herniaire,  on 
l’appliqua  aux  kystes  de  l’ovaire,  et  un  succès  presque  inespéré  ayant 
couronné  les  tentatives  hardies  des  premiers  opérateurs,  l’dvàriôtomie 
prit  1-ang  parmi  les  opérations  praticables  et  obtint  rapidement  dàn.s 
quelques  pays  une  importance  et  Une  popularité  qu’elle  est  encore  bien 
loin  de  posséder  en  France. 

Ouvrir  largement  l’abdomen,  enlever  les  tumeurs  volumineuses  qui 
le  remplissent,  lier  et  couper  leur  pédicule,  assurer  au  sang  épanché, 
au  pus  sécrété  une  issue  hors  de  la  cavité  du  péritoine,  faire  cicatri¬ 
ser  au  plus  vite  la  plaie  des  parois,  et  rendre  à  la  sanlé  des  malades 
voués  dans  un  avenir  peu  éloigné  à  une  mort  inévitable;  telle  est  l’opé¬ 
ration  que  pratiquent  fréquemment*  depuis  quelques  années,  les  chi¬ 
rurgiens  de  l’Amérique,  de  l’Angleterre,  et  voire  même  de  l’Allemagne. 
Quoique  de  date  encore- récente,  l’ovariotomie  compté  déjà  âsseé  dé 
succès  et  d’échecs  pour  qu’il  soit  permis  de  l’apprécier  avec  connais¬ 
sance  de  cause,  et  si  la  pratique  des  chirurgiens  français  est  encore  trop 
pauvre  pour  fixer  son  véritable  rôle  et  pour  la  faire  apprécier  à  sa 
vraie  valeur,  les  longues  listes  dressées  à  l’étranger,  les  nombreux  tra¬ 
vaux  publiés  hors  de  France,  suffisent  amplement  pour  esquisser  les 
principaux  traits  de  son  histoire  ,  et  pour  juger  des  chances.  de  succès 
qu’elie  comporte  aux  diverses  périodes  de  l’affection  qu’elle  est  destinée 
à  combattre. 

Nous  devons  à  M;  le  professeur  Velpeau  {Répertoire  des  sciences  médi¬ 
cales  ,  art.  Ovaire )  de  savoir  qu’au  siècle  dernier  quelques  hardis 
chirurgiens  iiè  reculèrent  point  devant  la  responsabilité  elles  diffi¬ 
cultés  de  celte  opération  :  Schlenker,  en  1722;  Villiers,  en  1731;  Peyer, 
eh  1751  ;  Tàgioni,  en  11752,  émirent  des  opinions  que  ne  désavouerait 
point  un  chirurgien  du  temps  actuel.  En  France,  Delaporte,  ayant  ren¬ 
contré,  en  pratiquant,  une  autopsie,  un  kyste  ovarique  d’un  grand  vo¬ 
lume  appendu  à  un  mince  pédicule,  en  conclut  à  la  possibilité  de  la 
section  de  cè  pédicule  elà  l’ablation  de  l’ovaire  malade.  11  hésita  cepen¬ 
dant  à  mettre  en  pratique  ce  procédé  de  cure  radicale,  que  Morand 
adopta,  théoriquement  du  moins,  avec  une  sorte  d’enthousiasme.  Ce  fut 
dd  reste  te  seul  appui  que  rencontra  en  France  celte  opération,  dont  ou 
cessa  même  bientôt  de  s’occuper  ;  elle  ne  devait  trouver  un  défenseur 
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que  dans  les  premières  années. de  ce  siècle.  Et  ce  fut  en  Amérique  que 
le  Dr  Dowell  (du  Kentucky),  joignant  l’exemple  à  la  parole,  opéra  le 
premier  avec  succès  une  négresse  affeelée  de  kyste  volumineux  de 
l’ovaire;  son  audace  trouva  bientôt  parmi  ses  compatriotes  de  nom¬ 
breux  imitateurs.  Peu  d’années  s’étaient  écoulées,  que  celle  opération, 
transportée  dans  l’ancien  monde,  était  adoptée  par  les  chirurgiens 
anglais,  puis,  plus  tard,  par  les  Allemands,  qui  en  1859  en  avaient  déjà 
pratiqué  61  cas  authentiques.  A  la  même  époque,  elle  pénétrait  en  France, 
où,  malgré  lès  succès  de  quelques  opérateurs,  Workowski  en  mai,  Vau- 
girard  en  septembre  1845,  M.  flergolt  à  Strasbourg,  elle  fut  presque 
totalement  oubliée,  jusqu’au  jour  très-récent  où  nos  chirurgiens  vien¬ 
nent  de  se  résoudre  à  s’engager  dans  la  nouvelle  voie  que  leur  ont  tracée 
leurs  devanciers  d’Amérique  et  d’Angleterre. 

Quel  est  le  but  de  l’ovariotomie?  quels  sont  les  caractères  des  tumeurs 
sur  lesquelles  l’opérateur  est  appelé  à  porter  l’instrument?  quelles 
phases  a  parcourues  une  opération  aujourd'hui  si  répandue?  Ce  sont  là 
autant  de  questions  queje  ne  fais  que  rappeler  et  que  je  me  garderai 
d’aborder;  elles  ont  déjà  reçu,  il  y  a  quelques  années,  leur  solution 
dans  ce  recueil,  où  un  médecin  distingué  des  hôpitaux,  M.  Ch.  Ber¬ 
nard,  a  fait  un  remarquable  compte  rendu  des  principaux  travaux 
propres  à  élucider  cet  intéressant  sujet  (  Archives  gén.  de  méd.,  Revue 
critique,  octobre  1856).  Aujourd’hui,  que  l’opération  n’est  plus  dis¬ 
cutable  en  elle-même  et  que  ses  résultats  .généraux  sont  autant  de 
faits  acquis  qu’on  ne  saurait  méconnaître,  je  me  bornerai  à  signaler 
quelques  points  de  détail  dont  l’importance,  quoique  peut-être  secon¬ 
daire  ,  n’en  préoccupe  pas  moins  les  chirurgiens  dont  les  travaux  font 
actuellement  autorité  en  pareille  matière. 

L’ovariotomie  ayant  pour  but  d’extraire  une  tumeur  renfermée  dans 
l’abdomen,  le  premier  temps  de  L’opération  doit  nécessairement  consis¬ 
ter  dans  l’incision  des  parois.  Le  lieu  d’élection  pour  pratiquer  cette 
section  est  habituellement  la  ligne  blanche,  à  moins  qù’on  ne,  reporte 
l’incision  parallèlement  à  cette  ligne  à  1  ou  2  centimètres  en  dehors, 
ainsi-que  l’a  pratiquée  tout  récemment  M.  le  professeur  Néialon.  L’in¬ 
cision  médiane  est  toutefois  celle  qui  réunit  le  plus  d’assentiments,  en 
ce  qu’en  outre  de  l’absence  de  tout  vaisseau  volumineux,  elle  permet 
d’agir  indifféremment  sur  l’ovaire  droit  ou  sur  l’ovaire  gauche  dans 
les  circonstances  où  il  a  été  impossible  de  spécifier,  antérieurement  à 
l’opération,  aux  dépens  de  quel  ovaire  s’était  développée  la  tumeur. 
G’est  toutefois  moins  sur  le  siège  exact  de  l’incision  que  sur.la  longueur 
à  lui  donner  que  roulent  les  discussions  des  chirurgiens,  qui  sont  loin 
de  s’accorder  sur  une  question  en  apparence  si  simple. 

De  tout  temps,  deux  procédés  rivaux  ont  eu  tous  les  honneurs  de 
l’ovariotomie  :  l’un  consiste  à  fendre  la  paroi  abdominale  d'emblée  du 
sternum  au  pubis,  à  créer  ainsi  une  ouverture  .aussi  large  que  le  né¬ 
cessitent  les  dimensions  de  la  tumeur  A  extraire,  ouverture  qui  offre 
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J’avantage  de  rendre  la  manœuvre  prompte  et  facile  et  de  permettre  au 
chirurgien  devoir  et  d’écarter  les  viscères  qu’il  doit  respecter.  Les 
Américains  lui  ont  donné  le  nom  significatif  de  major  operation, 
et  ce  fut  en  1842  que,  pour  la  première  fois,  Mac-Donald  et  Lizars 
l’introduisirent  en  Angleterre.  L’autre  procédé,  nommé  par  oppo¬ 
sition  minor  operation,  auquel  les  Anglais  rattachent  le  nom  de  Hunier, 
et  que  Jeaffreson  ale  premier  érigé  en  méthode,  consiste  à  ouvrir  l’ab¬ 
domen  dans  une  longueur  de  2  à  3  pouces  et  à  ne  prolonger  l’incision 
que  progressivement  à  l’aide  d’un  bistouri  guidé  sur  la  pulpe  du  doigt. 
Son  but  est  de  ménager  autant  que  possible  l’intégrité  du  péritoine,  au 
risque  d’augmenter  les  difficultés  de  l’opération ,  dans  l’espoir  d’éviter 
une  des  plus  terribles  conséquences  de  ces  manœuvres  ,  la  péritonite. 
Rappelons  encore  pour  mémoire  le  procédé  de  Bird,  essayé  sept  fois 
avec  succès  par  son  auteur,  et  qui,  ainsi  que  l’indique  son  noni,  me- 
iliàn.  operation,  concilie  en  quelque  sorte  les  avantages  et  les  incon¬ 
vénients  dès  deux  précédents.  Enfin  J.  Clay,  s’appuyant  sur  son  immense 
pratique,  posa  comme  règle  de  l’incision  qu’on  devait  uniquement  se 
baser,  pour  la  pratiquer,  sur  le  volume  présumé  de  la  tumeur  à  extirper.|Ge 
principe,  fort  sage  en  lui-même,  rentre,  il  faut  bien  le  reconnaître,  dans 
le  procédé  du  haut  appareil;  puisqu’il  conseille  d’agrandir  toujours  suf¬ 
fisamment  la  section  pour  extraire  la  tumeur  sans  peine.  Le  débat  con¬ 
tinue  donc  à  se  limiter  entre  les  partisans  du  haut  et  du  petit  appareil  , 
et  c’est  à  prouver  la  supériorité  de  l’un  ou  de  l’autre  de  cés  procédés  que 
les  chirurgiens  d’Amérique  et  d’Angleterre  consacrent  encore  de  lon¬ 
gues  discussions.  Quel  est  donc  celui  dé  ces  deux  procédés  qui  compte 
le  plus  de  succès ,  et  quelles  peuvent  être  dans  chacun  d’eux  les  condi¬ 
tions  qui,  inhérentes  aux  sujets  opérés,  sont  propres  à  modifier  1a  liste 
des  guérisons  ou  des  revers  ?  Telle  est,  je  crois,  la  vraie  manière  de  po¬ 
ser  ce  problème,  qu’en  bien  des  circonstances  on  a  plutôt  obscurci 
qu’élucidé. 

Rappelons  d’abord  que  la  péritonite,  l’hémorrhagie,  le  coliapsus, 
sont  les  trois  accidents  qui  enlèvent  le  plus  habituellement  les  opérées 
immédiatement  ou  peu  de  jours  après  l'opération.  Ceci  posé,  la  plus 
fréquente  de  ces  trois  compIicalions;  la  péritonite,  étant,  pour  beaucoup 
de  gens  encore,  considérée  comme  la  conséquence  presque  inévitable  de 
toute  lésion  du  péritoine,  on  a  dû  supposer  que  son  intensité  et  sa  fré¬ 
quence  étaient  proportionnées  A  l’élendue.et  à  la  gravité  de  la  blessure 
péritonéale.  C’est  précisément  à  la  statistique,  qu’on  a  tant  de  fois  in¬ 
voquée  en  faveur  de  cette  hypothèse,  que  nous  en  demanderons  le  dé¬ 
menti. 

Sur  un  ensemble  de  101  cas  d’ovariotomie  réunis  pav  le  Dr  Atlee,  la 
péritonite  n’a  causé  que  9  insuccès  ;  parmi  ces  derniers;,  5  fois  on  avait 
eu  recours  à  la  petite  incision,  et 4  fois  à  la  grande  (Americ.  journal of 
med.  sciences,  1845). 

Le  D1'  Philipps  nous  apprend  que  81  opérations  ont  donné  32  décès; 
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que  54fois  ou  avait  usé  de  la  grande  incision,  que  25  Fois  elle  avait 
échoué,  et  que  sur  ce  dernier  nombre  la  péritonite  ne  figurait  que 
pour  le  chiffre  9,  tandis  que  sur  27  malades  opérées  par  le  petit  ap¬ 
pareil,  on  ne  comptait  que  7  morts,  dont  5  par  péritonite  ( Metlico - 
ckirurg.  iransacl.,  t.  XXVII,  p.  4). 

Lymann  a  réuni,. dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  des  Massachus¬ 
setts  ,  300  cas  d’ovariotomie  comprenant  121  insuccès.  On. ne  comptait 
parmi  ceux-ci  içs  cas  de  péritonite  que  pour  les  42  centièmes,  et  ils 
étaient  à  peu  près;également  répartis  chez  les  opérées  par  grande  et  par 
petite  incision. 

Ces  statistiques,  qu’il  serait  facile  de  multiplier,  prouvent  donc  tout 
au  moins  que  la  longueur  de  l’incision  n’exerce  aucune  influence  sur  la 
fréquence  de  la  péritonite,  et  que  si  certains  relevés,  dont  on  a  fait 
grand  bruit,  contiennent  une  majeure  proportion  de  décès  coïncidant 
avec  l’emploi  du  haut  appareil,  on  en  doit  surtout  accuser  l’hémorrha¬ 
gie  et  le  collapsus  ;  or  c’qst  moins  à  l’incision  de  l’abdomen  qu’il  faut 
rattacher  ces  dernières  complications  qu’aux  conditions  antérieures  du 
sujet,  aux  rapports  de  la  tumeur  avec  les  parties  avoisinantes  ,  aux 
difficultés  de  l’extraction  et  à  la  durée  de  temps  quelle  nécessite ,  aux 
procédés  employés  pour  la  ligature  du  pédicule  ou  des  adhérences,  etc. 
Ces  opinions,  quelque  étranges  qu’elles  puissent  paraître  aux  partisans 
de  la  péritonite  quand  même,  reçoivent  une  éclatante  confirmation  d’un 
relevé  que  nous  empruntons  au  Dr  Clay  ,  de  Birmingham.  Ce  médecin, 
réunissant  293  exemples  d’ovariotomie  dans  lesquels  l’opération  fut 
pratiquée  chaque  fois  dans  des  conditions  analogues  de  volume  de  la 
tumeur  et  de  santé  des  sujets,  tantôt  par  le  haut  appareil,  tantôt  par 
la  petite  incision ,  a  trouvé  les  résultats  suivants  : 


incisions  . 

Courte.  Moyenne.  Grande, 

Extirpations  suivies  de  guérison. .  36  38  102 

—  —  mort .  37  35  45 


73  73  147 

Qu’on  examiné  par  contre  les  opérations  dans  lesquelles,  suivant  le 
conseil  de  Clay,  la  grande  incision  n’a  été  employée  que  pour  aplanir 
les  difficultés  trop  sérieuses  de  l’extraction  de  tumeurs  anciennes  et  vo¬ 
lumineuses;  les  rapports  changent  tout  à  coup,  et  on  obtient  les  chif¬ 
fres  ci-dessous  : 


108  opérations. .,  P^ande  incision. .  .  35  échecs. 

1  (  23  par  petite  incision. ...  4  — 

(Lee,  Half.yearly  extracts  of  meil.  sciences ,  t.  Y,  p.  281.) 


81  opérations. . . 


|  64  par  grande  incision. .  .  25  échecs. 


(  27  par  petite  incision. . .  .7  — 

(Philipps,  M etlico-chirurgical  transactions,  I,  XXVII,  p,  4.) 
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De  tout  ceci,  que  conclure  ?  C’est  que  dans  la  statistique  de  Clay,  qui 
rte  comprend  que  des  opérations  dans  lesquelles  les  conditions'  anté¬ 
rieures  des  opérées étaienL  les  mêmes  de  part  et  d’autre,  la  moyennédes 
succès  est  restée  en  faveur  de  la  grande  incision  ;  elle  a  permis,  en  ou¬ 
vrant  largement  l’abdomen,  de  manœuvrer  sans  léser  les  viscères,  et 
Surtout  ,  ainsi  que  l’enseignent  Tyler  Smith  et  Ch.  Clay,  de  terminer 
assez  vite  l’opération  pour  empêcher  l’influence  d’une  atmosphère  plus 
froide  que  la  température  intra-abdominale  de  se  faire  fatalement  sentir 
aux  viscères,  que  l’opérateur  n’a  laissés  que  quelques  instants  exposés  à 
l’air  libre.  Si  par  contre  on  se  demande  pourquoi  les  insuccès  ont  si 
cruellement  éprouvé  les  chirurgiens  qui  ont  usé  du  haut  appareil  dans 
lés  statistiques  de  Lee  etdePhilipps,onen  trouvera  l’explication  dans  la 
lecture  des  observatidnsel  dans  l’appréciation  des  condilionsoù  était  placé 
le  sujet  aniérieuremenl  à  l’opération.  En  proportionnant  l’incision  aux 
difficultés  dè  l’extraction,  il  en  est  résulté  que  dans  la  liste  des  opéra¬ 
tions  par  le  petit  appareil  sont  venus  se  ranger  tous  les  cas  où  la  tu¬ 
meur  était  petite,  Sans  adhérence,  facile  è-videivou  à  extraire,  où  la 
malade  encore  vigoureuse  supportait  aisément  les  manœuvres  du  chi¬ 
rurgien  et  réagissait  contre  l’affaissement  qui  suit  tout  grave  trauma¬ 
tisme.  Par  contre,  on  a  tout  naturellement  réservé  pour  le  haut  appareil 
les  tumeurs  énormes,  parfois  en  partie  solides  ou  tout  au  moins  multir 
loculaires,  tumeurs  dont  les  adhérences  résistantes  ne  se  laissent  qtie  dif¬ 
ficilement  déchirer,  créent  une  source  presque  inévitable  d’hémorrhagie 
intra-abdominale  et  compromettent  l’intégrité  des  viscères  sur  lesquels 
elles  s’appliquent,  tumeurs  qui  nécessitent  des  efforts  de  traction  multi¬ 
pliés,  le  séjour  prolongéde  la  main  ou  des  instruments*  dans  l’abdomen, 
tumeurs  enfin  qui,  parleurs  difficultés  d’extraction,  multiplient  à  la  fois 
les  périls  immédiats  et  les  dangers  prochains  de  l’opération.  Qu’on  y 
joigne  l’affaiblissement  de  la  malade,  l’affaissement  des  fondions,  une 
anémie  profonde,  une  surexcitabilité  permanente  du  système  nerveux, 
et  on  embrassera  d’un  coup  d’œil  les  influences  qui  ont  pesé  foClemenl 
sur  les  opérations  auxquelles  les  chirurgiens  cités  par  Lee  et  Philipps 
ont  appliqué  la  grande  incision. 

C’est  ainsi  que  s’expliquent  naturellement  des  résultats  tout  au  moins 
singuliers  aux  yeux  de  ceux  qui  se  bornent  à  considérer*  les  chiffres 
des  statistiques  sans  vouloir  les  interpréter.  Quant  au  médecin  qui  n’en¬ 
visagé  ces  résumés  que  comme  des  produits  dont  il  cherché1  avant  tout 
à  apprécier  chaque  facteur,  il  y  trouvera  des  indications  précieuses  qui 
lui  permettront  de  reconnaître  et  de  préciser  les  circonstances  les  plus 
favorables  au  succès  de  chaque  opération.  Aussi,  tout  en  n’accordant 
aux  tableaux  statistiques  qu’une  importance  toute  secondaire,  faut-il 
encore  permettre  au  lecteur  de  les  juger  par  lui-même,  sauf  ;1  lui  laisser 
discuter  A  part*  lui  la  valeur  réelle  des  éléments  qui  les  composent. 
D’ailleurs  le  nombre  des  faits  qui  y  sont  groupés,  loin  de  nous  per- 
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mettre  de  les  négliger  complètement,  nous  engage  à  consigner  ici  le  ré¬ 
sumé  succinct  de  quelques-uns  de  ces  travaux. 

Je  n’ai  point  à  rappeler  les  premières- statistiques  de  Chéreau,  de 
Philipps,  d’Atlee,  de  Safford  Lee,  de  Glay,  etc,,  qui  sont  analysées  avec 
grand  soin  dans  le  travail  déjà  cité  de  H.  Bernard.  Postérieurement  à 
la  publication  de  la  revue  où  ce  médecin  a  signalé  ces  tableaux  ,  on 
trouve  plusieurs  autres  mémoires  importants,  de  la  même  nature,  dont 
les  conclusions  sont  assez  remarquables  pour  /mériter  l’attention  des 
chirurgiens. 

1°  Frederick  Bird,  interpellé,  dans  une  séance  de  la  Société  médico- 
chirurgicale  de  Londres,  sur  les  résultats .  de  sa  pratique  personnelle , 
déclara  avoir  pratiqué  12  opérations  complètes  qui  se  sont  terminées 
8  fois  par  la  guérison  et  4  fois  par  la  mort. 

2°  En  1858,  Robert  Lee,  qui  avait  déjà ,  huit  ans  auparpd.nl,  publié 
un  important  travail  sur  ce  sujet,  fit  'connaître  de  nouveau  les  résultats 
de  ses  recherches;  elles  portent  sur  162  faits  détaillés  ainsi  répartis  : 

60  opérations  incomplètes . .  .  j 

1  1  |  41  guérisons. 


102  ablations  complètes. 
3°  Dans  le  même  journal, 


42  morts. 

60  guérisons, 
trouvons  les  indications  suivantes: 


Burns  pratiqua  13  opérations.  {  5  [uren|  Complètes  et  guérirent,. 

1  r  (8  furent  complètes  et  donnèrent 

6  guérisons, 

2  morts. 

4°  G|ay,  de  Manchester,  dans  sa  pratique  personnelle,  compte  79  abla¬ 
tions  de  l’ovaire,  dont  55  guérisons  (  Bulletin  de  thérapeutique,  t,  V, 
p.  559). 

5°  Le  Medical  limes  du  1er  janvier  1859  contient  une  note  sur  les  opé- 
Ijons  pratiquées  dans  la  ville  de  Londres  pendant  l’année  précédente; 
elles  sont  au  nombre  de  12  et  fournissent. 8  guérisons,  quoique  le  plus 
grand  nombre  de  ces  tumeurs  aient  été  compliquées  d'adhérences  fqrtes 
et  multiples. 

6U  Le  Pr  Lyjuann  a  résumé  dans  jjn  important  mémoire  300  cas 
d’ovariotomie,  parmi,  lesquels  figurent,  il  est  vrai,  bon  nombre  de  ceux 
qui  composent  les.  précédentes  statistiques  ;  à  trois  chirurgiens  déjà 
bien  connus  du  lecteur  appartient  plus  du  tiers  de  ces  opérations: 
W.  Allée  en  compte  23;  F.  Bird,  32;  Çlay,50.  En  défalquant  les  faits  dans 
lesquels  l’opération  n’a  pu  être  terminée  soit  par  excès  d’adhérences , 
soit  par  erreur  de  diagnostic,  Lymann  compte  les  2  cinquièmes  de  gué¬ 
risons  ( Philadelphia  examiner,  1858). 

7°  A.-G.  Simon  a  publié  une  élude  raisonnée  de  1’ovariolomie,  en 
Allemagne,  jusqu’à  la  fin  de  fannée.1858.  Ces  faits,  dont  23  étaient  res¬ 
tés  inédits  jusqu’à  lui,  sont  au  nombre  de  61  et  se  divisent  en  trois 
séries  ; 
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Morts . .44  .  .. 

Guérisons  douteuses.  .  5 

Guérisons  radicales. 12 

On  s’étonnera  sans  doute  de  l’infériorité  des  chiffres  des  cas  heureux 
consignés  per  M.  Simon ,  pour  peu  surtout  qu’on  songe  à  l'habileté  in¬ 
contestable  des  chirurgiens  qui  ont  fourni  les  matériaux  de  ce  mémoire. 
Nous  ferons  remarquer  toutefois  qu’au  dire  de  M.  Simon  lui-même,  les 
opérations  les  plus  récentes  ont  été  les  plus  heureuses.  (  Scanzoni,  Bei- 
trage  zur  Geburtskun.de,  Bd.  III.) 

8°  Lé  professeur  Simpson  (d’Iîdimbourg)  a  inséré  dans  le  medical 
Urnes,  mars  1860, une  élude  stir  l’ovariotomie,  dont  les  résultats  sont  les 
suivants  : 

Opérât,  compl.  Morts.  Approximation. 

Dr  Fock.  .  .  292  120  41  p.  100  % 

D'Allee...  179  59  33  —  V3 

Dr  Simon.  .  44  32  73  -  */4 

Dr  Clay. ...  93  29  31  —  >/3. 

608  250 

9"  John  Clay  (deBirmingham)a  réuni  dans  un  appendice  à  une  traduc¬ 
tion  des  maladies  de  l’ovaire  de  Kivvish ,  publiée  dans  le  courant  de  l’an¬ 
née  1860,  un  tableau  résumé  des  principales  circonstances  qui  ont  ca¬ 
ractérisé  tous  les  cas  d’ovariotomie  dont  il  a  pu  trouver  l’histoire  con¬ 
signée  en  détail.  Les  537  observations  analysées  par  ce  médecin  ont 
fourni  212  guérisons  définitives;  87  cas  dans  lesquels  l’intervention  du 
chirurgien  n’a  modifié  la  maladie  ni  en  bien  ni  en  mal,  55  cas  où  la 
mort  est  survenueaprès  de  simples  tentatives  d’opération,  et  183  échecs 
complets  à  la  suite  de  l’ablation  de  l’ovaire  malade.  Ajoutons  que  sur  ce 
total  23  opérations  ont  été  pratiquées,  par  suite  d’erreur  de  diagnostic, 
sur  des  tumeurs  siégeant  dans  l’utérus,  la  rate,  l’épiploon,  etc.,  et  que 
16  de  ces  opérées  ont  survécu  et  guéri. 

10°  En  1861,  Tyler  Smith  lut  à  la  Société  d’obstétrique  de  Londres  un 
mémoire  contenant  l’exposé  de  395  ovariotomies ,  toutes  pratiquées  par 
la  petite  incision,  et  qui  fournirent  212  guérisons  radicales,  moyennede 
succès  bien  supérieure,  au  dire  de  l’auteur,  à  celle  que  produisent  la 
ponction  et  l’injection  iodée  ( Lancet ,  16  février  1861). 

11°  Quelques  années  plus  tard,  Spencer  Wells  publiait  les  résultats  de 
sa  pratique  personnelle,  ainsi  distribués  : 

Morts.  Guérisons. 

Hôpital . 14  5  9 

Clientèle .  10  3  7 

24  8  16 

(  Medical  times,  février  1861 .) 
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12°  Ch.  Clay,  enfin,  a  tout  récemment  fait  connaître  les  faits  de  sa 
clientèle,  aujourd’hui  assez  nombreux  pour  former  une  statistique 
d’une  grande  valeur.  Depuis  1842,  date  de  sa  première  opération,  Clay 
a  été  appelé  à  examiner  1600  tumeurs  de  l’ovaire,  parmi  lesquelles  il 
en  opéra  104,  dont  97  furent  soumises  à  sa  surveilance  jusqu’à  parfaite 
guérison,  tandis  que  les  7  autres  furent  confiées,  après  l’extracliqn  de 
la  tumeur,  aux  soins  d’un  autre  chirurgien. 

104  opérations:  32  morts,  72  guérisons.  A  peu  près  70  p,  100  de  gué¬ 
risons  {London  metl.  review,  novembre  1801). 

De  ces  diverses  statistiques,  nous  formerons  deux  groupes  :  dans  l’un, 
il  s’agit  de  faits  collectionnés  de  toutes  parts ,  empruntés  à  des  chirur¬ 
giens  souvent  inexpérimentés  et  dont  les  travaux  sont  insuffisants  pour 
faire  connaître  les  résultats  qu’on  est  en  droit  d’attendre  de  l’ovario¬ 
tomie  lorsqu’elle  est  exécutée  par  des  hommes  plus  habiles  et  de  vieille 
expérience.  Dans  cette  classe,  se  rangent  les  grandes  statistiques  de 
Simpson,  Lymann,  J.  Clay, Simon;  suffisantes  pour  faire  connaître  les 
résultats  généraux  de  l’ovariotomie, elles  n’ont  qu’une  valeur  secondaire 
toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  se  baser  sur  leur  élude  pour  justifier  une 
détermination  dans  un  cas  particulier.  Il  n’en  est  plus  de  même  des  faits 
personnels  rapportés  par  Ch.  Clay,  Tyler  Smith,  Burns,  Frederick  Bird, 
voire  même  par  J.  Clay,  qui  compte  au  nombre  de  93  les  faits  de  sa 
propre  pratique  parmi  ceux  qui  composent  sa  grande  statistique.  En 
présence  de  semblables  témoignages;  il  serait  oiseux  de  discuter  l’op¬ 
portunité  de  l’ovariolomie;  nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  M.  Mal- 
gaigne,  analysant  sévèrement  dans  son  journal,  un  relevé  de  quinze 
opérations  d’extraction  de  l’ovaire,  concluait  au  rejet  de  l’ovariotomie. 
Loin  de  là,  il  est  curieux  d’observer  la  marche  ascendante  qu’a  suivie 
dans  chaque  pays  la  moyenne  des  succès  à  mesure  que  les  chirurgiens 
se  sont  habitués  à  pratiquer  cette  opération,  et  qu’ils  se  sont  familia¬ 
risés  avec  la  science' des  indications  et  les  difficultés  du  manuel  opé¬ 
ratoire.  Ce  n’est  donc  que  progressivement  et  après  une  expérience 
péniblement  acquise,  expérience  dont  la  statistique  de  M.  Simon  nous 
apprend  le  prix,  que  les  chirurgiens  tels  que  Bird,  Allee,  Clay,  sont  par¬ 
venus  à  obtenir  des  résultats  qui  dépassent  en  maintes  circonstances 
lessuccès  les  plus  légitimes  des  autres  grandes  opérations  de  la  chirur¬ 
gie.  C’est  encore  celte  étude  spéciale  qu’ont  faite  de  l’ovariotomie  cer¬ 
tains  hommes  et  certaines  écoles  qu’il  faut  invoquer  pour  expliquer 
l’opposition  qu’on  rencontre  entre  les  résultats  des  relevés  dressés  aux 
deux  extrémités  de  la  carrière  d’un  même  médecin  (1),  aussi  bien  que 


(I)  Nous  pouvons  citer  comme  exemple  les  chiffres  que  Ch.  Clay  (de  Manches¬ 
ter)  accuse  lui-méme  comme  représentant  le  résultat  de  sa  pratique  personnelle. 
93  extirpations  de  l’ovaire  lui  ont  donné  64  guérisons.  Les  suites  des  opérations 
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les  nombreux  succès  qui  caractérisent  l’ensemble  des  statistiques  pro¬ 
venant  d’un  pays  où  l’opération  devenue  classique  se  pratique  dans 
les  meilleures  conditions  de  réussite,  opposés  aux  revers  qu’entraînent, 
dans  une  autre  nation,  ces  mêmes  manœuvres  pratiquées  par  des  opé¬ 
rateurs  encore  inhabiles  à  éviter  les  causes  d’échecs  et  à  multiplier  les 
chances  de  guérison.  Effrayés  par  la  crainte  de  dangers  que  grossissait 
encore  le  souvenir  de  revers  récents,  les  chirurgiens  américains  et  an¬ 
glais  adoptèrent  au  début  les  mêmes  errements  où  s’engagèrent  plus 
tard  les  médecins  allemands,  et  que  suivront  à  leur  tour  sans  doute  les 
chirurgiens  français.  Redoutant  une  opération  qu’on  supposait  ne  réus¬ 
sir  que  par  un  heureux  hasard,  ils  n’y  recoururent  d’abord  que  dans  les 
cdis désespérés;  chez  des  malades  arrivées  au  dernier  terme  de  leur  affec¬ 
tion,  affaiblies,  usées,  don!  la  vie  ne  se  prolongeait  plus  guère  què'grâce 
à  des  soins  de  tous  les  instants.  Remise  de  jour  en  jour,  pratiquée  sur  des 
sujets  presque  mourants,  discutée  et  éloignée  tant  que  là  malade  n’avait 
point  encore  subi  de  nombreuses  ponctions,  tant  que  ses  forces  lui  per¬ 
mettaient  de  teilter  d’autres  médications  et  de  gagner  du  temps,  l’ova¬ 
riotomie  ne  fut  employée,  pendant  plusieurs  années ,  qu’en  désespoir 
de  cause,  et  chez  celles-là  seules  dont  la  mort  par  épuisement  ou  par 
cdchèxie  semblait  imminente.  Guérir  de  tels  opérées  eût  été  presque  un 
miracle*,  aussi  vit-on  les  insuccès  se  multiplier  coup  sur  coup  jusqu’au 
jour  où,  réagissant  contre  celte  méthode  funeste  de  temporisation  ,  les 
chirurgiens  en  vinrent  à  opérer  dés  sujets  vigoureux  dont  la  tumeur, 
malgré  son  grand  volume,  ne  menaçait  point  d'un  danger  prochain,  ma¬ 
lades  dont  les  fonctions  s’exerçaient  presque  normalement ,  et  qui  , 
pour  tout  dire,  auraient  probablement  vécu  longtemps  encore  sans  le 
secours  d’aucUne  opération.  Opérer  de  bonne  heure,  opérer  des  sujets 
vigoureux,  opérer  à  une  époque  où  l’ablation  de  l’organe  malade  n’est 
point  encore  impérieusement  requise  :  tels  sont  donc  les  préceptes 
formulés  depuis  longtemps  en  Amérique,  puis  adoptés  en  Angleterre 
et  répétés  presque  à  chaque  page  des  mémoires  les  .  plus  récents 
de  Simpson ,  de  Baker-Brown  ,  de  Clay,  de  Tyler  Smith ,  de  Spencer 
Wells,  etc.  ■ 


C’est  en  se  soumettant  à  celte  règle,  tout  en  faisant  là  part  de  l’hâbi- 
leté  manuelle  de  certains  opérateurs,  qu’on  peut  expliquer  les  brillants 
résultats  annoncés  par  quelques  chirurgiens.  C'est  ainsi  qu’Atlee  ,  Spen- 


des  dètnières  années  furent  beaucoup  plus  heureuses  que  celles  des  premières.  Le 
mouvement  progressif  fut  le  suivant  : 


12  guérisons  sur  les  20  premiers  cas, 

14  guérisons  sur  les  20  suivants. 

38  guérisons  sur  les  53  derniers, 

(.T.  Worms,  loc.  cit.) 
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cer  Wells,  Tyler  Smith  (1),  en  sont  arrivés  à  ne  plus  compter  qu’un 
tiers  ;.GIay,  dans  certaines  séries,  qu’un  cinquième  d’insuccès;  alors 
que  Kiwish  et  Langenbeck  accusent  la  perte  de  la  moitié  et  des  cinq 
septièmes  de  leurs  opérées.  Ces  succès  obtenus  par  certains  hommes  vers 
la  fin  de  leur  carrière  nous  signalent  encore  un  vice  inhérent  à  toutes 
les  grandes  statistiques  sur  lesquelles  op  veut  trop  souvent  baser 
les  moyennes  que  certaines  gens  ont  la  prétention  de  présenter  comme 
inattaquables.  On  trouve  entassés  pêle-mêle  dans  les  tableaux,  et  je 
n’en  veux  pour  exemple  que  ceux  de  Lee,  de  Clay,  de  Lymaun,  de  Spen¬ 
cer,  des  faits  qui  appartiennent  à,  toutes  les  époques  et  ;1  tous  les  chi¬ 
rurgiens.  Sans  songer  à  les  classer  et  à  les  réunir  par  séries,  on  a  accu¬ 
mulé  toutes  les  opérations  connues,  si  bien  que  les  résultats  heureux 
obtenus  depuis  peu  d’années  sont  contre-balancés  par  la  masse  des  échecs 
anciens  ;  il  en  résulte  qu’établie  sur  des  données  vraies  en  apparence, 
les  moyennes  qu’on  en  déduit  ne  peuvent  plus,  en  aucune  manière^ ser¬ 
vir  aujourd’hui  de  base  à  une  juste  estimation  des  chances  de  guérison 
ou  de  mort  réservées  .à  chaque  opérée,  G’esl  donc  presque  uniquement 
aux  travaux  récents  qu’il  nous  faut  recourir,  soit  qu’ils  représentent 
l’état  de  l’ovariotomie  dans  tout  un  pays ,  soit  qu’ils  se  bornent  à  nous 
renseigner  sur  les  résultats  de  la  pratique  d’un  chirurgien  célèbre,  et 
c’estsur  eux  seuls  qu’il  faut  baser  notre  jugement  el  guider  notre  inex¬ 
périence. 

Est-ce  à  dire  cependant  qu’il  faille  se  conformer  en  tout  point  aux 
indications. peut-être  un  peu  hasardées  de  quelques  chirurgiens  qui 
engagent  à  opérer  aussitôt  que  la  tumeur  ovarique  est  assez  volumi¬ 
neuse  pour  entraîner  quelque  gêne  ou  quelque  fatigue,  avant  même  d’a¬ 
voir  fait  subira  la  malade  la  série  habituelle  des  traitements  usités  en 
pareil  cas?  L’ovariotomie ,  malgré  les  perfectionnements  qu’elle  reçoit 
chaque  jour,  est  encore,;  croyons-nous,  chose  trop  grave  pour  l’entre¬ 
prendre  ainsi  à  la  légère  el  avant  qu’on  en  ait  reconnu  l’urgente  néces¬ 
sité.  Il  y  a  loin  loulefois  de  celte  excessive  précipitation,  qu’on  ne  sau¬ 
rai!  li’Qp  blâmer  et  combattre,  â  ces  retards  exagérés  que  préconisent 
certains  médecins,  effrayés  outre  mesure  à  la  seule  idée  de  porter,  l’in¬ 
strument  jusque  dans  la  cavité  du  péritoine.  C’est  dans  une  sage-  tem¬ 
porisation  qu’il  faut  chercher  le  secret  de  bien  des  succès,  qui  n’au¬ 
raient  que  difficilement  justifié  une  opération  trop  hâtive  et  qu’eût 
changés  en  échecs  une  trop  longue  attente.  Telles  sont ,  du  reste,  les  re¬ 
commandations  faites  par  M.  le  profeseur  Nélaton,  telles  sont  les  opi- 


(1)  Tyler  Smith  prétend  que  |30  cas  de  ponction  simple  (sans  injection  iodée) 
ont  occasionné  69  décès  dans  le  cours  de  la  première  année  qui  les  a  suivis. 

Sur  130  ponctions  suivies  d’injection,  il  y  eut  64  guérisons  avec  menaces  de  ré¬ 
cidives  et  66  morts  ou  récidives, 

Parconire,  sur  395  ovariotomies  complètes,  il  a  trouvé  212  guérisons  et  183  décès. 

{Lancet,  16  février  1861.) 
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nions  défendues  par  M.  Jules  Worms,  tels  sont  enfin  les  principes  que 
semblent  adopter  les  chirurgiens  français  désireux  de  recueillir  les 
fruits  d’une  expérience  chèrement  payée  par  les  médecins  anglo- 
américains  qui  les  ont  précédés  daiis  celte  voie  (1);  - 
A  la  question  de  l’état  général  se  rattache  celle  de  l’âge  des  malades, 
et  Cli.  Clay  est  le  premier  chirurgien  qui,  grâce  à  son  immense  expé¬ 
rience  (1600  obs.,  de  1842  à  1862),  ait  pu  apprécier  par  lui-même  l’in¬ 
fluence  de  l’âge  sur  la  fréquence  des  kystes,  sur  leur  marche,  et  sur  lesdan- 
gers  inhérents  à  leurs  divers  modes  de  traitement»  Déjà  Robert  Lee,  dans 
une  statistique  reproduite  par  M.Gh.Bernard,  avait  remarqué  quelemaxi- 
mum  relatif  de  la  mortalité  se  rencontrait  chez  les  femmes  jeunes,  et 
notamment  del8à30  ans.  G’esl  lâ  le  résultat  que  sont  venues  confirmer 
les  études  de  Ch.  Clay.  D’après  ses  remarques,  les  femmes  jeunes  et  non 
mariées  seraient  de  beaucoup  les  plus  sujettes  au  développement  des 
kystes  ovariques,  toujours  graves  chez  elles*  en  raison  de  leur  accrois^ 
semenl  rapide,  de  la  présence  dans  leur  contenu  d’une  quantité  con¬ 
sidérable  de  matières  solides,  du  volume  énorme  qu’ils  peuvent  atteindre 
en  peu  d’années,  et  de  leur  propension  à  l’inflammation.  Par  Contre, 
les  femmes  âgées,  non  mariées,  offrent  de  fréquents  exemples  de  kystes 
qui  conservent  presque  toujours  un  caractère  bénin  ,  tandis  que  les 
femmes  du  même  âge  mariées  tardivement  sont  très-rarement  atteintes 
de  cette  affection.  Parfois  cependant  elle  se  développe  après  la  cessation 
delà  menstruation,  mais  sa  marche  est  alors  lente  ;  elle’ne  se  complique 
que  rarement  d’inflammation  péritonéale,  d’adhérences  aux  viscères, 
et  n’affecte  que  fort  peu  l’intégrité  des  fonctions  générales.  Ces  précieux 
renseignements  expliquent  les  accidents  multiples  qui  aggravent  les 
opérations  pratiquées  sur  des  femmes  auxquelles  leuu  jeunesse  et  leur 
vigueur  semblaient  proniellre  les  plus  belles  chances  de  guérison,  tan¬ 
dis  que  le  minimum  des  décès  se  rencontre  parmi  les  sujets  dont  l’âge 
oscille  entre  50  et  60  ans.  Nous  y  puisons  en  même  temps  une  indication 
dont  Clay  a  su  faire  usage  et  à  laquelle  il  est  sans  doute  redevable  d’unè 
bonne  partie  de  ses  succès:  chez  les  filles  jeunes  et  non  mariées*  la  mala¬ 
die  marche  avec  rapidité;  elle  est  presque  toujours  fatale  en  raison  de  la 
nature  du  kyste,  et  pour  peu  que  l’opération  soit  longtemps  différée,  la 


(1)  Nous  avons  résolu  celte  question  conformément  aux  opinions  les  plus  com¬ 
munes  et  les  plus  accréditées.  Il  est  cependant  quelques  documents  importants  qui 
semblent  plaider  en  faveur  d’une  temporisation  prolongée:  nous  citerons  entre 
autres  une  statistique  de  J.  Clay  (de  Birmingham)  dont  on  ne  saurait  méconnaître 
la  valeur. 

Santé  bonne.  Altération  Amaigrissement 

commençante.  notable. 

21  17*  47 

21  25  46 

42  42  93 
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formation inévitable  de  nombreux  et  solides  tractus  pseudo-membraneux 
apportera  un  obstacle  presque  insurmontable  à  la  terminaison  de  l’opé¬ 
ration.  C’est  donc  chez  de  tels  sujets  qu’on ‘ne  saurait  trop  se  hâter  d’o¬ 
pérer  et  de  mettre  à  exécution  les  conseils  d’extraction  quand  même  dès 
le  début  de  la  maladie,  longtemps  avant  que  le  développement  de  la  tu¬ 
meur  et  l’affaiblissement  de  la  malade  aient  démontré  à  la  fois  la  mali¬ 
gnité  de  l’affection  et  l’insuffisance  de  la  thérapeutique.  Chez  les  femmes 
âgées,  au  contraire,  chez  celles  qui  ont  été  tardivement  mariées  et  dont 
la  tumeur  n’a  commencé  à  se  manifester  qu’après  la  cessation  de  la 
menstruation,  le  chirurgien  doit  temporiser  ;  l’affection  affectera  une 
marche  lente,  nécessitera  rarement  une  opération;  et  si  jamais  le  mal 
acquérait  une  gravité  qui  forçât  A  recourir  à  l’ovariotomie,  celle-ci 
s'exécuterait  aisément,  et  réunirait,  entre  les  mains  d’un  habile  chirur¬ 
gien,  les  plus  belles  chances  de  guérison.  «A  tout  âge,  nous  dit  Clay,  on 
peut  obtenir  des  succès  ;  mais  c’est  surtout  chez  les  femmes  de  40  à  60 
ans,  que  la  nature  môme  du  mal  prépare  au.  chirurgien  une  réussite 
facile.» . 

Il  est  un  autre  sujet  sur  lequel  les  travaux  récents  s’efforcent  d’atti¬ 
rer  l’attention  des  chirurgiens:  il  s’agit  du  diagnostic  de  la  tumeur  de 
l'ovairei- Il  semble  pour  le  moins  étrange  que  mimi  des  moyens  d’in¬ 
vestigation  si  variés  et  si  nombreux  du  diagnostic  moderne,  un  chirur¬ 
gien  .expérimenté  ne  puisse  . sinon  limiter  exactement  le  siège,  la  forme 
et  le  volume  delà  tumeur  abdominale,  du  moins  reconnaître  si  elle  s’est 
développée  aux  dépens  des  ovaires  ou  de  quelque  autre  viscère  voisin. 
Bien  plus,  des  hommes  dont  on  ne  peut  cependant  méconnattre  la  va¬ 
leur,  trompés  par  un  singulier  ensemble  de  signes  erronés,  ont  ouvert 
l’abdomen,  fouillé  dans  le  péritoine,  et  terminé  leurs  manœuvres  sans 
avoir  pu  découvrir  la  prétendue  tumeur  qu’ils  ont  si  longuement  et  si 
péniblement  recherchée.  Les  exemples  de  telles  méprises  ne  sont  pas 
rares:  la  statistique ;de  Philipps  en  contient  5  cas;  Lymann  les  accepte 
pour  un  dixième  dans  le  total  de  ses  opérations;  B.  Lee  en  a  recueilli 
37,  etc.  En  présence  de  telles  méprises,  on  doit  se  montrer  plus  indulgent 
pour  les  chirurgiens  qui,  abusés  par  des  symptômes  douteux,  ont  ren¬ 
contré  des  tumeurs  de  l’utérus,  du  foie,  de  la  rate,  alors  qu’ils  pensaient 
extraire  un  kyste  de  l’ovaire.  Il  n’est  point  de  statistique  qui  ne  con¬ 
tienne  plusieurs  faits  de  cette  nature,  et  pour  n’en  citer  qu’une  des  plus 
récentes  et  des  plus  importantes,  nous  dirons  que  Clay  en  rapporte 
23  exemples  qui  furent  menés  à  bonne  fin,  et  que  16  de  ces  malades, 
ainsi  délivrées  de  tumeurs  volumineuses  de  l’utérus,  de  la  rate,  de  l’épi¬ 
ploon,  etc.,  guérirent  sans  accidents.  On  ne  saurait  donc  apporter  au 
diagnostic  parfois  si  difficile  des  kystes  de  l’ovaire  une  attention  trop 
soutenue,  et  on  comprend  pourquoi,  malgré  la  vulgarité  des  signes  ha¬ 
bituels  de  cette  affection,  tous  les  médecins  qui  ont  écrit  récemment  sur 
l’ovariotomie  ont.  consacré  de  longues  pages  à  discuter  les  signes  qui 
permettent  de  Rassurer  de  l’existence  des  kystes,  C’est  surtout  à  Smith 
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et  à  Glay  que  nous  devons  une  élude  approfondie  de  ces  symptômes  et 
une  discussion  sérieuse  sur  le  diagnostic  des  kystes  ovariques  d’avec 
les  fumeurs  solides  et  les  tumeurs  liquides  vagues  ou  enkystées  de  l’ab¬ 
domen.  Il  serait  hors  de  propos  de  résumer  ici  les  caractères  donnés 
par  ces  médecins;  nous  rappellerons  seulement  qu’ils  conseillent  de 
recourir  toujours  à  la  ponction exploralrice  pours’assurer  de  la'  présence 
d’une  tumeur  liquide,  et  que  dans  les  cas  où  ils  redoutent  la  présence 
de  nombreuses  adhérences,  ils  ne  Craignent  point,  avant  de  s’aventurer 
à  opérer,  de  pratiquer  une  incision  suffisante  pour  explorer  l’organe 
et  se  rendre  compte  des  difficultés  qu’ils  auront  à  surmonter.  Ce  pro¬ 
cédé  d’exploration,  déjà  préconisé  par  F.  Bird,  serait,  à  en  croire  ces 
auteurs,  moins  dangereux  qu’on  ne  le  suppose:  au  dire  de  ce  dernier 
médecin,  qui  l’aurait  employé  une  cinquantaine  de  fois,  il  n’aurait  eu 
que  9  morls  à  déplorer,  proportion  que  nous  trouvons  cependant  beau¬ 
coup  trop  élevée,  si  l’on  songe  qu’il  s’agit  ici  non  point  d’opérations 
complètes,  mais  uniquement  de  l’usage  d’un  procédé  explorateur.  Tou¬ 
tefois,  comme  tous  les  chirurgiens  n’ont  pu  acquérir  l’extrême  finesse 
de  loucher  qui  leur  permettrait,  à  l’exemple  de  Wells  et  de  quelques  au¬ 
tres  chirurgiens,  de  deviner  la  présence  des  adhérences  à  l’inlensilé  du 
frottement  ressenti  par  la  main  appliquée  sur  l’abdomen,  il  faut  bien , 
en  certaines  circonstances,  adopler  l’incision  préliminaire,  sauf  à  la 
prolonger  immédiatement  si  l’on  reconnaît  la  possibilité  de  terminer 
l’opéraiion.  L’existence  des  adhérences,  leur  nombre,  leur  solidité  et 
leur  vascularité,  constituent  en  effet  des  complications  assez  graves  pour 
entraver  parfois  complètement  l’opéraleuty  ou  tout  au  moins  pour  dimi¬ 
nuer  notablement,  ses  chances  de  réussite.  Négligées,  eu  tant  que  contre- 
indication  opératoire,  aux  débuts  de  l’ovariotomie ,  elles  constituent 
à  elles  seules  un  obstacle  suffisant  aux  yeüx  de  plusieurs  écrivains  con¬ 
temporains  pour  leur  faire  prescrire  l’extraclion  de  l’ovaire  toutes  les 
fois  que  l’organe  malade  adhère  solidemenlaux  viscères  voisins  par  des 
liens  fibrineux  de  nouvelle  formation.  Il  suffit  du  reste  de  jeter  les  yeux 
sur  ieS  statistiques  les  plus  récentes,  pour  se  rendre  compte  de  la  propor¬ 
tion  considérable  d’insuccès  qui  motive  une  semblable  détermination. 

885  opérations  ainsi  réparties  ont  fourni  le  résultat  ci-après  s 

Absence  Adhérences  Adhérences  Adhér.  ayant 
d’adhér.  légères.  étendues,  nécessité  l’ap- 
plic.  de  ligat. 

Gas  terminés  par  la  guérison.  68  66  67  13 

la  mort.  .  .  31  45  66  29 

99  111  133  42 

C’est  la  production  de  cès  adhérences  communes  dans  certaines 
classes  de  tumeurs,  spécialement  Chez  les  jeunes  femmes ,  qui  engage 
à  agir  de  bonne  heure,  dans  la  crainte  qü’Un  retard  intempestif  n’ag¬ 
grave  l’opéraiion  et  parfois  même  ne  la  rende  impraticable.  Le  seul 
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Lravail.  de  J.  Clay  conlienl  82  cas  de  la  sorle,  et  on  peul  juger  de  leur 
fréquence  en  se  reportant  à, ce  que  nous  avons  déjà  dit  de  la  pratique 
de  F.  Bird,  qui.  tenta  50  fois  l’ovariotomie  el  dut  s’arrêter  chaque  fois 
après  la  première  incision,  en  présence  des  insurmontables  obstacles 
que  créaient,;!  l’extraction  de  la  tumeur  les  fortes  adhérences  qui  l’u¬ 
nissaient  au  péritoine,  aux  viscères  elaux  parois  abdominales. 

Supposons  cependant  que  l’opération  soit  praticable,  que  l’incision 
soit  faite,  et  que  le  chirurgien  ait  sous  les  yeux  unsegmehl  de  tumeur  à 
surface  rouge,  sur  laquelle  se  dessinent  à  peiné  de  nombreux  vaisseaux 
situés  profondément,  très.-ramifiés,  et  dispersés  dans  toute  la  masse;  il 
ne  lui  restera,  en  pareille  occurrence,  qu’à  fermer  au  plus  vile  son 
incision,  car  il  s’agira  d’une  de  ces  hypertrophies,  utérines  qu’un  opéra¬ 
teur  prudent  ne  doit  jamais  opérer  de  son  plein  gré.  Qu’il  rencontre  au 
contraire  un  corps  lisse,  à  lobules  arrondis  et  irréguliers  de  volume, 
d’un  blanc  perlé,  tachetés  çà  et  là  d’une  teinte,  bleuâtre,  sur  lesquels 
rampent  quelques  vaisseaux  élargis  eL  aplatis,  il  procédera,  sans  crainte 
d’errer  dans  son  diagnostic,  à  l’ablation  de  cette  tumeur,  qui  ne  peulèlre 
autre  chose  qu’une  hypertrophie  kystique  de  l’ovaire.  La  connaissance 
précise  du  côté  affecté  n’est  que  d’une  minime  importance.  L’ovaire 
droites!  peut-être,  au  dire  de  Simpson,  plus  fréquemment  affecté  que 
le  gauche;  eu  tout  cas,  il  est  rare  de  rencontrer  ces  deux  glandes  déve¬ 
loppées  simultanément.  Les  doubles  kystes  de  l’ovaire,  d’après  les  re¬ 
cherches  de  Clay,  ne  se  rencontreraient  guère  au  delà  d’une  fois  sur 
vingt.  Celte  coïncidence  est  du  reste  toujours  une  fâcheuse  complica¬ 
tion,  soit  qu’on  veuille  enlever  les  deux  ovaires  à  la  fois,  chose  à  peine 
praticable,  soit  qu’on  remette  l’ablation  de  la  glande  la  moins  volu¬ 
mineuse  à  uneépoque  plus  reculée.  II  est  rare  en  effet,  suivanlla  remar¬ 
que  qu’en  a  faite  Clay,  que  l’utérus  ne  soit  point  lésé,  pour  peu  que 
les  deux  ovaires  aient  atteint  un  certain  volume;  tout  au  moins  des 
adhérences  inflammatoires  solides  se  seront-elles  formées,  et  auront- 
elles  acquis  une  solidité  suffisante  pour  rendre  impossible  l’extraction 
des  ovaires  sans  altération  notable  du  tissu  de  l’utérus. 

Une  dernière  question  tout,  aussi  importante  à  résoudre  que  les  pré¬ 
cédentes  est  la  détermination  exacte  delà  nature  deskystes,  connaissance 
qu’on  ne  peut  toujours  acquérir  el  qui  importe  cependant  notablement 
eu  succès.  M.  J.Worms  a  longueinentel consciencieusement  traité  ce  sujet 
dans  un  important  mémoire  que  nous  avons  eu  plusieurs  occasions 
de  citer»  Nous  avons  déjà  fait  la  part  des  tumeurs  aü  point  de  vue  de 
l’âge  des  sujets  qui  en  sont  affectés ,  et  notis  avons  fait  remarquer, 
d’après  Tyler  Smith  et  Glay,  que  lès  kystes  développés  après  la  méno¬ 
pause  chez  des  femmes  qui  avaient  anlérieuremeht à  cette  époque  subi, 
des  rapports  sexuels,  étaient  sans  contredit  icéux  qui  offraient  les  plus 
belles  chances  de  guérisori.  Par  contre,  les  kystes  des  jeunes  fillés  vier¬ 
ges  affectent  une  marche  fatale,  à  laquelle  ne  peut  remédier  que  diffi¬ 
cilement  l’ablation ,  parce  qu’il  est  difficile  de  la  pratiquer  à  temps  et 
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qu’on  la  remet  habituellement  à  une  époque  où  de  solides  adhérences 
maintiennent  le  kyste  et  où  l’économie  est  déjà  profondément  altérée 
par  la  présence  de  la  tumeur.  En  nous  en  rapportant  aux  travaux  les 
plus  récents,  à  ceux  de  Clay,  Smith  ,  Simpson ,  Wells,  Worms,  nous 
pourrons  donc  établir  troisclasses  de  tumeurs: La  première,  composée 
de  kystes  dont  l’extraction  est  pénible  et  dangereuse  comprend  à  peu 
près  le  quart  de  toutes  les  tumeurs  ovariennes  sur  lesquelles  le  médecin 
peut  être  appelé  à  exercer  un  diagnostic  ;  ce  sont  des  masses  lobulées  re¬ 
couvertes  d’adhérences  fibrineuses  dont  la  croissance  est  lente,  à  moins 
qu’elle  nesoit  accélérée  par  quelque  violence  extérieure  ou  que  le  mal  ne 
soit  aggravé  par  un  traitement  irrationnel,  tel  que  l’usage  de  l’électricité 
ou  delà  compression.  Le  deuxième  groupe,  qui  figure  pour  un  tiers  dans 
la  somme  des  kystes  de  l’ovaire,  est  composé  de  tumeurs  multiloculaires 
dont  les  loges  ne  contiennent  guère  que  du  liquide  et  quelques  noyaux 
de  matière  solide;  elles  se  recouvrent  rarement  d’adhérences,  se  dé¬ 
veloppent  plus  rapidement,  et  offrent,  par  une  sorte  de  compensation, 
des  conditions  de  cure  radicale  bien  plus  favorables  que  les  précé¬ 
dentes.  Restent  enfin  quelques  tumeurs  dont  le  nombre  est  assez  res¬ 
treint;  ce  sont  des  kystes  à  parois  minces,  à  contenu  séreux,  à  déve¬ 
loppement  rapide,  et  dont  l’extirpation  réunit  toutes  les  chances  de 
succès.  Ajoutons  que  c’est  à  celte  variété  de  kystes  que  convient  égale¬ 
ment  le  traitement  par  la  ponction  et  l’injection  iodée. 

Que  dirons-nous  enfin  des  méthodes  opératoires  qui  n’ait  été  répété 
de  toutes  parts  et  qui  ne  soit  connu  des  chirurgiens  même  les  plus 
étrangers  à  l’ovariotomie?  Peut-être  pourrions-nous  insister  sur  la  né¬ 
cessité  des  soins  minutieux  que  savent  prodiguer  à  leurs  patients  les 
médecins  anglo-américains  avant  comme  après  l’opération.  Cependant 
nous  n’aurions  pas  songé  à  mentionner  cp  sujet,  si  nous  n’avions 
voulu,  en  terminant,  rappeler  un  procédé  peu  usité,  qui  a  pour  but 
d'empêcher  l’écoulement  dans  l’abdomen  du  pus  et  du  sang  qui  pro¬ 
viennent  de  la  surface  de seclion  du  pédicule.  Le  Dr  Duffin  avait  le  pre¬ 
mier  songé  à  soulever  le  faisceau  ligamenteux  et  vasculaire  et  à  le 
maintenir  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale;  c’était  déjà  un 
progrès.  Il  y  a  peii  d’années,  le  Dr  Marsh,  craignant  (ce  qui  arrive 
souvent  du  reste)  que  le  pédicule  ne  s’échappât  des  ligatures  ou  de  la 
pince  qui  le  maintient  à  l’extérieur,  imagina  de  perforer  le  cul-de- 
sac  vaginal,  de  créer  ainsi  une  voie  d’écoulement  aux  liquides  dans  le 
point  le  plus  déclive  de  l’abdomen  ,  et  de  laisser  pendre  dans  le  vagin 
par  celte  ouverture  l’extrémité  suppurante  du  pédicule  réséqué.  Ce 
procédé  peu  répandu,  qui  mettrait  le  petit  bassin  à  l’abri  des  dangers 
inhérents  aux  épanchements  sanguins  et  aux  collections  purulentes, 
aurait  réussi  plusieurs  fois  entre  les  mains  de  son  inventeur  avant 
que  celui-ci  ait  consenti  à  le  livrer  à  la  publicité. 

Ici  s’arrêtent  les  quelques  considérations  que  nous  avons  retirées  de 
la  lecture  des  travaux  les  plus  récents  sur  un  sujet  devenu  classique  de 
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L’aulre  côté  de  la  Manche  et  de  l’Océan;  aller  plus  loin  serait  empiéter  sur 
les  mémoires  originaux  dont  nous  avons  analysé  les  idées  et  reproduit 
les  traits  saillants  dans  cette  revue.  Devant  les  travaux  si  nombreux 
que  l’ovariotomie  a  inspirés  aux  chirurgiens  d’outre-mer,  devant  les 
longues  statistiques ,  les  observations  consciencieusement  recueillies 
etsévèrement  interprétées  qui  abondent  de  toute  part,  le  médecin  le 
plus  sceptique  n’a  plus  droit  de  demeurer  de  plein  gré  dans  son  incré¬ 
dulité;  s’il  lui  répugne  encore  de  croire  les  hommes  dignes  de  foi  qui 
l’ont  précédé,  il  doit  au  moins  rechercher  par  lui-même  à  contrôler  les 
travaux  de  ses  devanciers.  C’est  dans  cette  voie  que  commencent  à  en¬ 
trer  les  chirurgiens  français.  Aussi ,  patronée  par  un  nom  illustre,  l’o¬ 
variotomie  trouvera-t-elle  chez  nos  compatriotes  peut-être  autant  de 
défenseurs  que  de  contradicteurs-,  et  d’ici  peu  d’années  elle  aura  sans 
doute  conquis  en  notre  pays  le  rang  qu’elle  occupe  déjà  depuis  longues 
années  parmi  Les  grandes  opérations  que  s’enorgueillissent  de  prati¬ 
quer  les  chirurgiens  anglais  et  américains. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

Sur  la  structure  île  l’ouratgue,  par  le  professeur  Luschka  ,  de 
Tnbihgue.  —  il  est  généralement  admis  que  la  cavité  fœtale  de  l’ouraque 
■  est  oblitérée  chez  l’adulte,  et  que  le  ligament  moyen  de  la  vessie  est, 
dé  même  que  les  artères  ombilicales,  un  cordon  fibreux  imper¬ 
méable.  Les  dissections  de  M.  Luschka  lui  ont  montré  qu’il  n’en  est 
pas  réellement  ainsi ,  et  qu’au  centre  de  ce  ligament  on  retrouve  à  peu 
près  constamment  des  restes  plus  ou  moins  développés  de  la  cavité  em¬ 
bryonnaire.  Pour  les  mettre  à  découvert ,  il  faut  fendre  le  ligament 
moyen  près  du  sommet  de  la  vessie,  dans  une  direction  longitudinale  , 
et  écarter  latéralement,  en  haut  et  en  bas,  les  fibres  musculaires  à  me¬ 
sure  qu’on  pénètre  plus  profondément.  On  rencontre  alors  ordinaire¬ 
ment  un  prolongement  canaliculé  delà  muqueuse  vésicale  qui  peut  avoir 
jusqu’à  2  millimètres  de  diamètre,  et  dont  l’origine  est  souvent  mar¬ 
quée,  dans  la  cavité  de  la  vessie,  par  un  orifice  extrêmement  petit,  ana¬ 
logue  à  Ta  trace  que  laisse  une  piqûre  d’épingle.  D’autres  fois  on  ne 
trouve  à  la  place  de  cet  orifice  qu’une  dépression  en  cnl-de-sae ,  ou  bien 
même  ces  deux  dispositions  font  également  défaut.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  la  première  partie  de  l’ouraque  est  ordinairement  oblitérée, 
mais  celle  oblitération  n’existe  pas  généralement  dans  une  grande  éten¬ 
due!  On  ne  larde  pas  à  retrouver  l’ouraque  sous  forme  d’un  canal  creux , 
et  il  se  prolonge  ainsi  dans  l’étendue  de  5  à  7  centimètres.  Ce  canal 
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s’effile  d’ailleurs  progressivement  de  bas  en  haut,  et  n’a  plus  finalement 
qu’un  diamètre  de  1  millimètre  ou  demi-millimètre. 

Chez  l’adulte,  ce  canal  est  toujours  pius  ou  moins  tortueux  et  muni  de 
renflements  de  volume  variable,  qui  lui  donnent  un  aspect  tldueux  et 
même  parfois  très-analogue  à  celui  d’une  glande  acineuse.  Ces  renfle¬ 
ments  n’oecupent.ordinairement  qu’une  partie  delà  circonférence  de 
l’OUfaque,  et  ils  sont  tantôt  A  large  base,  tantôt  pédiculés ,  quelquefois 
même  ils  se  prolongent  dans  une  étendue  assez  considérable,  sous 
forme  de  cylindres. 

Le  pédicule  dont  sont  munis  un  certain  nombre  de  ces  renflements 
peut  s’oblitérer.  L’appendice  revêt  alors  la  forme  d’une  cavité  close, 
qui  peut,  en  prenant  de  l'accroissement  j  devenir  l’origine  d’un  kyste. 
D’autres  kystes  proviennent  du  canal  de  l’ouraque  lui-même ,  partielle¬ 
ment  oblitéré.  Ils  sont  ordinairement  très-petits,  alteignent  quelquefois 
lé  volume  d’un  pois,  et  se  groupent,  dans  d’autres  cas,  en  nombre  plus 
ou  moins  considérable  pour  former  de  petites  tumeurs  ayant  la  forme 
d’une  grappe.  M.  Luschka  ne  connaît  pas  d’exemple  d’un  kyste  de  ce 
genre  ayant  pris  des  développements  très-considérables,  mais  il  y  a  tout 
lieu  de  croire  que  cela  peut  arriver  dans  certains  cas. 

La  structure  de  ces  vestiges  de  l’ouraque  est  fort  simple  :  on  trouve 
d’abord ,  en  allant  de  dehors  en  dedans,  une  tunique  fibreuse, qui  con¬ 
tient  peut-être  des  fibres  musculaires  lisses ,  puis  une  membrane  mince, 
complètement  anhiste,  et  enfin  une  couche  d’épithélium  dit  de  transi¬ 
tion  ,  tout  à  fait  semblable,  par  conséquent,  à  l’épithélium  de  la  vessie. 
Quant  au  contenu  de  la  cavité  de  l’ouraquç,  il  est  assez  variable:  c’est 
ordinairement  un  liquide  limpide,  citrin  ;  ailleurs  il  est  trouble  et  a  une 
couleur  brune  ou  rougeâtre  ;  il  contient  un  grand  nombre  de  cellules 
provenant  de  la  couche  épithéliale,  des  granulations  graisseuses,  des 
corps  granuleux,  et  assez  souvent  des  corpuscules  .amylacés.  Dans  les 
appendices  et  notamment  dans  les  kystes  qui  résultent  de  leur  isolement, 
le  liquide  est  souvent  visqueux ,  analogue  A  de  l’empois,  et  contient  des 
concrétions  fort  semblables  à  celles  que.l’on  rencontre  souvent  dans  la 
prostate.  (Archiv  fur  palhotogisclie  Anatomie ,  (.  XXI11 ,  p.  1.) 

Persistance  de  l’onraqné  (  Opérations  faites  pour  remédier  à  la—; 
fistule  urinaire  ou  ombilicale) ,  par  te  Dr  Thomas  Paget,  chirurgien  de 
l’hôpital  de  Léicester.  —  M.  Paget  a  fait  une  première  fois  cëile  opé¬ 
ration  chez  une  petite  fille  âgée  de  4  mois  (29  jilin  1858).  En  écartant  les 
plis  de  l’ombilic,  oh  mettait  à  découvert  une  fistule  du  diamètre  d’une 
plume  decorbeàu.par  laquellel’urine  s’échappait  incessamment.  La  par¬ 
tie  extérieure  de  la  fistule  était  limitée  par  la  peau,  puis  se  rënvéréiüten 
dedans,  poür  se  continuer  avec  la  muqueuse  vésicalé.  L’enfant  était 
d’aillèürs  bien  développée  et  eh  bonne  santé. 

M.  Pagéi  èXcisa  la  peati  siir  lotit  le  pourtouf  dé  la  fistule,  ah  point  où 
elle  se  continuait  avec  la  muqueUse.  Cet  avivement  fut  exécuté  à  l’aide 
d’uii  bîslburi  à  lame  mince,  peiidaht  que  les  parties  â  exciser  étaient 
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attirées  en  dehors  avec  une  pince  à  dents  de  souris.  La  coaptation  fut 
obtenue  à  l’aide  d’une  seuie  épingle  qui  fut  entourée  d’un  fil ,  d’abord 
en  8  de  chiffre,  puis  en  ellipse,  de  façon  à  former  une  suture  très-large. 
L’opération  faite,  on  plaça  dans  la  vessie  une  sonde  flexible  et -mince, 
qui  ne  larda  pas  à  se  bouclier;  toutefois  l’enfant  urinait  à  côté  de  la 
sonde,  et  il  ne  se  fil  pas  de  suintement  à  l'ombilic*  qui  ne  présentait*  le 
30 juin,  ni  rougeur,  ni  gonflement.  L’enfant  avait  été  très-agitée  et  avait 
crié  continuellement  tant  que  la  sonde  était  restée  dans  la  vessie  ;  mais, 
dès  que  cet  instrument  eut  été  retiré,  l’agitation  cessa,  la  miction  se  fit 
naturellement,  et  tout  alla  bien. 

Le  troisième  jour,  l’épingle  fut  retirée  ;  qn  ne  toucha  pas  au  fil  de  la 
suture,  qui  fut  détaché  le  même  jour  par  un  jet  d’urine,  d’ailleurs  très- 
mince,  qui  s’échappait  derechef  par  l’ombilic. 

La  fistule  ne  se  rétablit  cependant  pas  d’une  manière  permanente; 
elle  se  rétrécit  peu  à  peu  et  s’oblitéra  complètement  vers  la  lin  du  mois 
de  juilleti  L’enfant  restait  seulement  affectée  d’une  .petite  hernie  ombi¬ 
licale  pour  laquelle  on  appliqua  un  bandage  élastique,  et.  qui  était  en 
voie  de  guérison  en  juin  1860,  époque  à  laquelle  s’arrête  l’observation. 

Le  résultat  favorable  de  celle  opération  décida  M.  Paget  à  la  répéter 
sur  un  nommé  John  Conquesl,  qu’il  avait  débarrassé  autrefois  ,  à  deux 
reprises,  d’un  calcul  vésical  en  mettant  à  profit  l’ouverture  anomale  de 
la  vessie,  à  travers  laquelle  il  avait  pu  introduire  le  doigt.  A  l’époque 
où  ce  malade  se  confia  de  nouveauaux  soins  de  M.  Paget,  il  avaiL55ans. 
La  persistance  de  l’ouraque  avait  enlralué  la  formation  d’une  hernie 
ombilicale.  L’ouverture  que  l’on  voyait  à  la  ligne  blanche  était  ellipti^ 
que  et  mesurait  trois  traversée  doigt  de  gauche  à  droite,  et  deux  travers 
de  doigt  de  haut  en  bas. 

L’opération  fut  faite  le  2  mai  1860.  Les  efforts  que  l’administration 
du  chloroforme  provoqua  d’abord  firent  augmenter  la  hernie  au  point 
de  lui  donner  un  volume  plus  considérable  que  celui  du  poing.  Celte 
hernie  était  recouverte  par  la  muqueuse  vésicale.  Le  procédé  opéra¬ 
toire  employé  fut  le  même  que  dans  le  premier  cas;  l’avivement  fut 
pratiqué  dans  la  hauteur  d’un  centimètre  environ.  On  appliqua  trois 
points  de  suture  entortillée,  pour  lesquels  on  su  servit  de  trois  aiguilles 
courbes,  afin  d’opérer  une  coaptation  plus  profonde.  Une  sonde  fut  en¬ 
suite  placée  à  demeure  dans  la  vessie. 

Les  deux  premiers  jours  se  passèrent  sans  accident  ;  l’urine  était  assez 
chargée  de  sang*  mais  elle  s’écoulait  assez  librement.  Le  27,  le  malade 
eut  un  frisson.  On  retira  la  sonde.  Rien  ne  s’échappa  par  l’ombilic.  Le 
29,  en  retirant  les  appareils,  on  trouva  la  fistule  entièrement  fermée. 
L’opéré  retourne  à  la  campagne  le  19  juin  ;  ia  cicatrisation  était  com¬ 
plète  depuis  plusieurs  jours. 

M.  Paget  revit  cet  homme  aU  mois  de  septembre  de  la  même  année. 
La  vessie  formait  encore  sous  la  peau,  à  travers  la  perforation  de  la 
ligne  blanche  ,  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf;  mais  cette  hernie 
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n’augmentait  pas  par  les  efforts  el  ne  s'accompagnait  pas  d’entérocèle, 
(Medico- chirurgical  transactions,  t.  XLIV  ;  1861.) 

PATHOLOGIE  MÉDICO-CHIRURGICALE. 

Anévrysme  artério-veineux  (  Observation  tV —  faisant  commu¬ 
niquer  l'aorte  avec,  l’artère  pulmonaire  et  diagnostique  pendant  la  vie  ) , 
par  le  Dr  Willoügiibï  Wadh,  médecin  de  L’ hôpital  royal  de  Birmingham. 
—  L’excellent  mémoire  de  Thurnam  sur  les  anévrysmes  artério-veineux 
de  la  crosse  de  l’aorte  laissait  une  lacune  assez  importante  à  remplir  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  ces  lésions.  C’esi  sous  ce  rapport  surtout 
tjue  le  fait  observé  par  M.  Wade  est  un  des  plus  intéressants  parmi  ceux 
dont  la  publication  est  postérieure  au  mémoire  de  Thurnam.  Voici ,  en 
résumé,  les  points  essentiels  de  cette  observation  : 

11  s’agit  d’iin  homme  de  peine,  employé  dans  une  gare,  âgé  de  35  ans, 
qui  entra  à  lMiôpital  de  Birmingham  au  mois  de  mai  1860.  Il  se  plai¬ 
gnait  d’un  peu  de  toux  et  d’une  sensation  de  lassitude.  Ges  symptômes 
s’étaient  montrés  depuis  quatre  mois,  et  depuis  cette  époque  le  malade 
avait  maigri  peu  à  peu.  Il  portait  des  hémorrhoïdes  depuis  quatre  ans, 
et  avait  eu  des  hémorrhagies  répétées  el  abondantes  depuis  le  mois  de 
novembre  1855.  Quinze  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  il  fit,  pour 
éviter  le  choc  d’une  locomotive,  un  saut  qui  nécessita  le  déploiement 
de  toutes  ses  forces;  aussitôt  après,  il  éprouva  une  sensation  lipolhy- 
mique  qui  le  força  à  s’asseoir,  mais  qui  n’eut  qu’une  durée  irès-courLe 
Il  n’avait  jamais  eu  de  palpitations ,  il  mangeait  avec  appétit  et  dor¬ 
mait  bien;  lorsqu’il  se  livrait  à  un  exercice  viôlent ,  il  éprouvait  de  la 
dyspnée;  la  toux  s’accompagnait  d’une  expectoration  aqueuse  peu  abon¬ 
dante. 

L’examen  de  la  poitrine  révéla  les  signes  suivants  :  matité  cardiaque 
augmentée  dans  le  sens  vertical,  choc  de  la  pointe  visible  dans  le 
sixième  espace  intercostal  ;  les  pulsations  du  cœur  se  voyaient  égale¬ 
ment  dans  le  cinquième  espace; 

Au  niveau  du  cartilage  de  la  quatrième  côte  gauche,  les  claquements 
valvulaires  étaient  remplacés  par  un  double  bruit  de  souffle  ;  celui  du 
deuxième  temps  avait  un  timbre  sifflant  particulier  el  se  prolongeait 
pendant  toute  la  durée  du  grand  silence  ;  il  s’accompagnait,  dans  le 
même  point,  d’un  frémissement  cataire  extrêmement  marqué;  le  bruit 
du  premier  temps  était  un  bruit  de  soufflet  assez  éclatant. 

Ces  deux  bruits  se  propageaient  jusqu'à  la  bifurcation  des  deux  ca¬ 
rotides  ,  au  dos  et  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine ,  sans  être  plus 
marqués  dans  la  région  sous-claviculaire  gauche. 

A  la  pointe  du  cœur,  on  entendait  un  râlement,  un. souffle  simple 
accompagnant  ou  plutôt  remplaçant  le  premier  bruit;  le  deuxième 
bruit  était  normal  en  ce  point,  sans. souffle  concomitant. 

Il  n’y  avait  pas  de  pouls -veineux.  Les  battements  des  carotides  étaient 
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très-visrbïes ,  surtout  à  gauche,  et  accompagnés  d’un  thrill  d’ailleurs 
peu  intense;  les  contractions  du  cœur  étaient  régulières  et  calmes. 

Dans  lés  poumons,  on  entendait  seulement  quelques  râles  muqueux 
à  la  base  des  deux  côtés.  Pupilles  rétrécies  ,  mais  mobiles.  Foie  aug¬ 
menté  de  volume,  sans  ictère.  Urine  normale. 

Voici  comment,  en  analysant  ces  signes ,  M.  Wade  fut  porté  à  dia¬ 
gnostiquer  une  communication  entre  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire  : 

1.  Le  souffle  ou  sifflement  prolongé  qui  remplaçait  le  deuxième  bruit 
â  la  pointe  du  cœur  prouvait  que  du  sang  s’échappait  soit  de  l’aorte, 
soit  de  l’artère  pulmonaire,  pendant  la  systole  artérielle. 

2.  Il  était  probable  que  ce  phénomène  pathologique  se  passait  dans 
l’aorte,  et  non  dans  l’artère  pulmonaire;  parce  que  le  sifflement  se  pro¬ 
pageait  dans  les  artères  du  cou ,  et  que  celles-ci  étaient  le  siège  d’un 
thrill  sensible  et  de  pulsations  visibles. 

3.  La  régurgitation  du  sang  iie  se  faisait  ni  dans  l’un  ni  dans  l’autre 
.ventricule;  car,  à  la  pointe  du  cœur,  on  entendait  le  deuxième  bruit 
normal,- et  non  accompagné  de  souffle  ou  sifflement;  Il  est  vrai  qu’un 
souffle  régurgitant,  lorsqu’il  est  faible ,  ne  se  propage  pas  nécessaire¬ 
ment  à  là  pointe  du  cœur,  mais  c’est  'seulement  lorsqu’il  est  très-peu 
prononcé,  tandis  qu’ici  le  sifflement  était  extrêmement  intense. 

4.  Il  était  par  conséquent  probable  que  le  reflux  se  faisait  soit  dans 
l’une  des  oreillettes,  soit  dans  l’artère  pulmonaire. 

‘  5.  Il  ne  se  faisait  pas  dans  l’oreillette  gauche  ;  car,  s’il  en  avait  été 
ainsi,  on  aurait  IrouvéUn  engorgement  prononcé  du  poumon  ;  le  ma¬ 
lade  aurait  eu  des  hémoptysies  plutôt  qu’une  augmentation  de  volume 
du  foie  et  des  hémorrhoïdes. 

6.  Il  était  plus  probable  que  la  régurgitation  se  faisait'dans  l’artère 
pulmonaire,  et  non  dans  l’oreillette  droite ,  parce  que  ce  vaisseau  est 
plus  fréquemment  perforé  par  les  anévrysmes  que  l’oreillette. 

En  effet,  sur  18  cas  d’anévrysmes  variqueux  réunis  par  M.Thurnam, 
11  fois  la  perforation  occupait  l’artère  pulmonaire,  et  7  fois  seulement 
d’autres  parties,  y  compris  même  les  communications  avec  les  veines 
caves  supérieure  et  inférieure. 

M.  Sibson,  dans  un  relevé  de  29  observations ,  rapporte  17  commu¬ 
nications  avec  l’artère  pulmonaire,  6  avec  l’oreillette  droite,  et  3  avec 
chacun  des  ventricules,  Dans  7  autres  cas ,  l’anévrysme  s’était  ouvert 
dans  la  veine  cave  déscêndante. 

A  part  celle  présomption  ,  il  fallait  tenir  compte  de  ce  que  le  bruit 
anormal  existait  sur  le  côté  gauche  du  sternum ,  tandis  que  dans  les 
observations  publiées  de  communication  avec  l’oreillette  droite,  le 
maximum  du  souffle  au  deuxième  temps  était  à  droite  de  cet  os. 

7.  La  perforation  de  l’artère  pulmonaire  avait  probablement  pour 
origine  un  anévrysme  de  l’aorte  situé  près  de  son  origine.  L’histoire  de 
la  maladie  et  l’absence  de  la  cyanose  prouvaient  en  effet  qu’il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  d’un  vice  de  conformation  congénitale.  L’augmentation  de  la 
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matité  précordiale  dans  le  sens  vertical  venait  également  à  l’appui  de 
cette  opinion. 

L’autopsie  prouva  plus  tard  que  ce  diagnostic  était  exact.  Le  malade 
quitta  l’hôpital.  Le  14 juin,  après  avoir  travaillé  toute  la  nuit,  il  fut 
pris,  le  matin  ,  d’une  oppression  précordiale  et  d’une  anxiété  énormes 
et  telles  qu’il  n’en  avait  jamais  éprouvé.  Toutefois,  après  avoir  pris  de 
l’eau-de-vie  et  après  s’èlre  couché  pendant  quelques  heures,  il  put  ren¬ 
trer  chez  lui  à  pied,  à  t  mille  à  peu  près;  son  état  s’aggrava  ensuite 
rapidement.  Il  fut  vu  par  M.  Pemberlon  ,  qui  constata  ce  qui  suil: 

Respiration  laborieuse,  anxiété  énorme,  rapportée  à  l’épigastre  ;  fré¬ 
missement  cataire  à  la  région  précordiale  ;  bruit  de  souffle  continu , 
mais  à  double  courant,  dans  toute  l’étendue  de  la  région  Gardiaque, 
surtout  intense  à  la  base  du  cœur  et  dans  la  direction  de  l’aorte  ascen¬ 
dante;  pas  de  dilatation  des  veines  superficielles;  hémorrhagie  conti¬ 
nuelle  de  sang  artériel  par  les  hémorrho'tdes. 

Le  malade  vécut  encorejusqu’au  28  juin  .sans  que  son  état  se  fût  sen¬ 
siblement  modifié;  une  hémorrhagie  épouvantable  par  le  rectum  ter¬ 
mina  la  scène. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  anévrysme  du  volume  d’un  œuf,  naissant 
de  l’aorte  immédiatement  au-dessus  de  ses  valvules ,  et  communiquant 
avec  l’artère  pulmonaire  par  une  fente,  verticale ,  à  hords  réguliers, 
lisses  et  arrondis. 

Une  autre  perforation  conduisait  de  l’anévrysme  dans  le  ventricule 
droit;  les  bords  de  celle-ci  étaient  niinces,  déchiquetés ,  et  infiltrés  de 
sang,  tandis  que  rien  de  semblable  ne  se  remarquait  autour  de  l’ou¬ 
verture  de  l’artère  pulmonaire.  Il  est  donc  à  peu  près  certain  que  la 
perforation  du  ventricule  droiL  s’était  faite  dans  la  matinée  du  14  juillet, 
tandis  que  celle  de  l’artère  pulmonaire  était  beaucoup  plus  ancienne  et 
s’était  sans  doute  produite  à  !a  suite  de  l’effort  que  le  malade  avait  fqil 
quinze  jours  avant  son  entrée  â  l’hôpital.  L’anévrysme  de  l’aorte  enfin 
existait  probablement  depuis  cinq  ou  six  mois  à  l’époque  qù  le  malade 
consulta  M.  Wade. 

On  a  vu  que  le  diagnostic  de  M.  Wade  reposait  principalement  sur  la 
non-propagation  du  deuxième  bruit  anormal  à  la  pointe  du  cœur.  Les 
éléments  qui  lui  ont  servi  seraient  par  conséquent  insuffisants  s’il  y 
avait ,  en  même  temps  que  l’anévrysme  artério-veineux  ,  entre  l’aorte 
et  l’artère  pulmonaire ,  soit  une  insuffisance  de  l’un  de  ces  vaisseaux , 
soit  une  ouverture  simultanée  dans  l’un  des  ventricules,  si,  en  dehors 
de  ces  complications ,  la  communication  artério-veineuse  ne  donnait 
pas  lieu  à  un  souffle  au  deuxième  temps.  Enfin  les  signes  seraient  les 
mêmes  si  un  anévrysme  de  l’aorte  s’ouvrait  dans  l’oreillette  gauGhe- 
Toutefois  cette  lésion  est  extrêmement  rare,  et  le  diagnostic  serait  peut- 
être  possible  en  . tenant  compte  de  la  gravité  relative  des  lésions  consé¬ 
cutives  du  poumon  et  du  foie. 

M.Wade  fait  encore  remarquer  que  Inexistence  du  ihrill  n’a  réelle- 


PATHOLOGIE  MÉDICO-CH IRU UGÏCALE.  359 

ment  de  valeur  pour  diagnostiquer  une  phlébarlérie  que  dans  les  cas 
où  il  èst  démontré  que  ce  bruit  n’est  pas  produit  par  la  propagation 
d’un  frémissement  cataire  engendré  dans  la  région  du  cœur.  Ge  signe  , 
constaté  dans  cette  région,  n’aurait  de  valeur  que  pour  démontrer 
l’existence  d’une  communication  artériorveineuse  que  s’il  était  dé¬ 
montré  qu’il  se  fût  produit  subitement. 

M.  Wade  cite  enfin  un  cas  analogue  au  sien  et  qui  a  été  rapporté  par 
M.  H.  Bennett  dans  son  ouvrage  intitulé  Principlcs  and- practice  of  me - 
divine.  Dans  ces  deux  cas ,  la  lésion  anatomique  et  les  signes  physiques 
étaient  à  peu  près  identiques.  (  Médico-chirurgical  transactions ,  t.  XLIY; 
1861.) 

Varice  anévrysmale  ( Observation  de  —  à  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse,  consécutive  à  l'emploi  de  la  compression  faite  pour  un  anévrysme 
de  l’artère  tibiale  postérieure) ,  par  le  Dr  Oliver  Pembgrton,  chirurgien  de 
l’hôpital  généralde  Birmingham.’  —  A  l’époque  où  Beilingham  réhabi¬ 
litait  la  piélhode  de  la  compresion  dans  le  traitement  des  anévrysmes, 
on  voyait  les  vaisseaux  sur  lesquels  on  agissait  ainsi  à  l'abri  de  toute 
lésion  consécutive  à  Une  compression  même  très-prùlongée.  C’était  en¬ 
core  l’opinion  de  M.  Tufnell  en  1851,  et  pourtant  cet  auteur  signalait 
déjà,  comme  une  des  conséquences  possibles  de  la  méthode,  un  épais¬ 
sissement  de  la  gaine  celluleuse  de  l'artère  et  Une  adhérence  anor¬ 
male  entre  ce  vaisseau  et  la  veine  voisiné.  Des  lésions  analogues 
existaient  dans  quelques-uns  des  faits  colligés  par  M.  Broca  ( des 
Anévrysmes,  etc.,  p.  746-761).  Dans  l’un  de  ces  cas,  «l’artère  et  la  veine 
fémorale  sont  parfaitement  saines  au  niveau  des  points  comprimés, 
mais  le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure  est  un  peu  plus  dense  que  d’ha¬ 
bitude;  »  dans  un  autre,  «l’artère  et  là  veine  fémorale  sont  plus  adhé¬ 
rentes  l’une à  l’autre. i..»  L’épaississement  de  là  gaine  celluleuse  est 
également  signalédans  un  fait  publié  dans  le  Dublin  medical  press,  1851; 
enfin,  dans  blin  des  cas  relevés  parM.  Broca  ( loc.  cit p.  479),  «la  com¬ 
pression  a  porté  sur  la  portion  dû  tronc  artériel  qui  repose  sur  la  par¬ 
tie ^  la  plus  Saillânté  de  la  branche  dite  horizontale  du  pubis.  A  ce  ni¬ 
veau,  l’artère  est  rétrécie  et  ses  parois  sont  épaissies;» 

L’observation  dë  M.  Pemberlon  semble  prouver  que  des  désordres 
plus  graves  peuvent  être;  la  conséquence  d’une  compression  très-long¬ 
temps  prolongée.  Voici  les  principales  circonstances  dü  fait  ; 

Il  s’agit  d’un  Irlandais  (Michel  C. âgé  de  50  ans,  qui  portait,' de¬ 
puis  dix  semaines  environ,  lin  ànévrysme  situé  sur  l’artère  tibiale  pos¬ 
térieure,  près  de  son  origine.  On  eut  recoufs  à  la  compression ,  qu’on 
exerça  d’abord  avec  un  nlatftp,  puis  à  l’àide  d’un  des  instruments  de 
Weiss.  On  avait  commencé  par  l’exercer  au  niveau  du  pubis  ,  mais  on 
donna  plus  tard  la  préférence  à  un  point  situé  à  peu  près  à  égale  di¬ 
stance  entre  le’ ligament  de  Poupart  et  l'embouchure  de  la  saphène  in¬ 
terne  dans  la  veine  fémorale.  Pendant- neuf  mois,  l'instrument  fut  ap- 
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pliqué  quotidiennement  «  pendant  douze  heures  en  moyenne,  sur  le 
même  point.  L’anévrysme  de  la  tibiale  guérit.  La  compression  n’avait 
d’ailleurs  provoqué  ni  inflammation  des  parties  sous-jacentes  ni  hyper¬ 
trophie  ganglionnaire;  les  tissus  comprimés  avaient  seulement  pré¬ 
senté  un  peu  d’œdème  et  d’épaississement. 

Pendant  dix  mois,  aucun  accident  ne  survint;  le  malade  reprit  ses 
occupations,  assez  pénibles,  de  marchand  forain,  sans  éprouver  d’autre 
incommodité  qu’un  léger  œdème  du  pied,  qui  survenait  le  soir  et  se  dis¬ 
sipait  pendant  la  nuit. 

Puis  le  malade  éprouva  un  jour  une  douleur  dans  l’aine  droite;  le 
pied  et  la  jambe  présentèrent  un  œdème  considérable  et  persistant ,  et 
une  tumeur  pulsatile  se  montra  dans  l’aine.  Lorsqu’il  consulta  de 
nouveau  M.  Pemberlon ,  le  14  février  1859,  les  caractères  de  la  tumeur 
étaient  tels  qu’il  était  impossible  de  méconnaître  une  phlébartérie  de 
l’artère  fémorale.  Nous  passons  rapidement  celte  parliede  l’observation, 
qui  ne  présente  pas  d’intérêt  au  point  de  vue  de  la  question  dont  il  s’a¬ 
git.  On  eut  recours  à  des  applications  de  glace  et  à  la  position ,  pour 
pallier  les  accidents  et  la  phlébartérie,  mais  des  eschares  se  formèrent 
'  aux  téguments  infiltrés  de  la  jambe  ;  plus  lard  apparurent,  avec  de  l’a- 
nasarque,  tous  les  signes  d’une  affection  organique  du  cœur,  et  le  ma¬ 
lade  succomba  le  8  octobre  1860. 

A  l 'autopsie,  on  trouva  le  cœur  hypertrophié,  la  mitrale  épaissie, 
l’aorte  dilatée,  etc.  L’artère  iliaque  primitive  droite  était  plus  large  que 
celle  du  côté  gauche;  la  même  différence  se. remarque  pour  l’iliaque 
externe  droite,  qui  présente  en  outre  des  flexuosités  en  grand  nombre. 
La  dilatation  était  plus  considérable  encore  à  partir  de  la  naissance  de 
la  circonflexe  iliaque  et  dans  la  portion  de  l’artère  crurale  située  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  l’arcade  fémorale  ;  là  l’artère  crurale  adhérait 
intimement  à  une  tumeur  circonscrite  qui  était  unie  plus  étroitement 
encore  avec  la  veine  crurale. 

Le  grand  axe  de  celle  tumeur  se  dirigeait  obliquement  en  bas  et  en 
dedans.  Par  sa  position,  elle  correspondait  assez  exactement  à  l’ouverture 
du  fascia  lata,  que  la  saphène  interne  traverse  pour  se  jeter  dans  la  veine 
crurale;  elle  mesurait  2  pouces  1  huitième  en  long,  t  pouce  1  quart  en 
travers  dans  sa  plus  grande  largeur,  et  1  pouce  environ  d’avant  en  ar¬ 
rière.  Vue  de  face,  elle  paraissait  composée  de  deux  portions  arrondies 
séparées  parune  ligne  oblique;  la  portion  inféro-interne,  la  moins  con¬ 
sidérable,  était  formée  par  la  portion  dilatée  de  la  veine;  la  portion  ex¬ 
terne  et  supérieure  était  formée  par  une  poche  variqueuse  recouvrant 
la  face  antérieure  de  l’artère,  à  laquelle  elle  adhérait. 

Sur  la  face  interne  de  la  tumeur,  divisée  par  une  incision  placée  sur 
son  bord  interne  et  prolongée  supérieurement  dans  la  veine  fémorale, 
on  constatait  que  la  cavité  du  sac  communiquait  avec  l’artère  fémorale 
par  un  orifice  ovalaire,  à  bords  bien  tranchés,  lisses  et  arrondis.  Cet 
orifice  mesurait  9  lignes  en  long  et  6  lignes  en  large  ;  la  paroi  artérielle 
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était  irrégulière,  et présentait  quelques  dépressions  et  plusieurs  plaques 
athéromateuses  ;  la  crurale  profonde  naissait  immédiatement  au-des¬ 
sous  de  cet  orifice  par  un  tronc  qui-  lui  était  commun  avec  la  circon¬ 
flexe  externe. 

La  paroi  antérieure  du  sac,  plus  mince  que  la  postérieure,  présentait 
çà  et  là  un  commencement  de  dégénérescence  athéromateuse.  La  paroi 
postéro-inférieure,  assez  épaisse,  munie  de  quelques  saillies  à  sa  face 
interne,  était  également  le  siège  d’une  altération  à  la  fois  -athéromateuse 
et  calcaire;  elle  présentait  en  outre  un  bord  saillant  correspondant  à  la 
ligne  oblique  de  séparation  des  deux  portions  apparentes  à  l’intérieur. 
Ce  bord,  arrondi,  se  continuait  supérieurement  avec  une  cloison  qui 
séparait  dans  une  petite  étendue  le  sac  de  la  partie  supérieure  de  la 
veine  crurale,  et,  en  arrière,  il  se  confondait  avec  la  paroi  postérieure 
de  la  cavité  commune.  La  partie  de  la  cavité  qui  se  trouvait  placée  en 
dedans  de  ce  bord  ou  éperon  correspondait,  par  sa  forme  et  par  sa  si¬ 
tuation,  à  la  saillie  arrondie,  interne  et  inférieure,  que  l’on  voyait  au 
dehors  ;  dans  ses  points  les  plus  déclives,  elle  contenait  des  plaques 
athéromateuses.  En  haut,  la  veine  fémorale  s’y  ouvrait:  en  dedans  et 
eu  arrière,  et  près  de  l’éperon,  la  partie  inférieure  du  même  vaisseau 
s’y, ouvrait,  par  un  trajet  oblique,  immédiatement  après  avoir  reçu  les 
veines  circonflexes  internes;  la  saphène  interne  s’ouvrait  dans  une  des 
dépressions  situées  à  la  partie. postéro-inférieure. 

La  moitié  externe  de  la  cavité  était  située  entre  l’éperon  et  l’ouver¬ 
ture  de  l’artère  fémorale. 

En  résumé,  l’artère  el  la  veine,  dilatées  toutes  deux,  étaient  soudées 
l’une  à  l’autre  postérieurement  ;  en  avant,  l’artère  communiquait  avec 
une  poche  formée  par  la  dilatation  sacciforme  de  la  veine ,  et  cela  pré¬ 
cisément  dans  le  point  qui  avait  supporté  pendant  plus.de  neuf  mois 
la  pression  de  la  pelote.  Aucune  autre  cause  traumatique  ne  pouvait 
être  invoquée  pour  expliquer  ce  développement  de  la  phlébarlérie  ; 
d’un  autre  côté,  ne  s’étant  manifestée  que  dix  mois  environ  après  la 
cessation  de  la  compression ,  M.  Pemberlon  pense  que  la  pression  du 
tourniquet  a  d’abord  provoqué  une  dilatation  variqueuse  de  la  veine  fé¬ 
morale,  au  niveau  de  l’embouchure  de  la  saphène,  puis  une  adhérence 
intime  entre  cette  veine  et  l’artère.  Les  parois  de  celle-ci  étaient  pro¬ 
bablement  le  siège  d’une  inflammation  chronique,  et,  soumises  à  la  fois 
à  la  pression  du  sang  en  dedans  et  à  celle  qu’elles  subissaient  de  la  part 
de  la  varice,  elles  se  sont  accrues  progressivement  ,  pour  céder  défini¬ 
tivement  sous  le  choc  de  l’ondée  artérielle.  (Médico-chirurgical  transac¬ 
tions,  l.  XLlV;mi.) 

Chancre  mon  développé  sur  un  cancer  épitliél^l  ( Obser¬ 
vation  de  —  du  col  de  l’utérus),  par  le  professeur  Breslac,  de  Zurich. — 
Celle  curieuse  observation  a  été  faite  par  M.  Breslau  sur  une  femme 
âgée  de  34  ans,  qui  entra  à  la  Clinique  gynécologique  de  Zurich  le 
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1er  juillet  1860,  après  avoir  élé  sujette  depuis  quelque  temps  à  des 
pertes  sanguines  alternant  avec  un  écoulement  vaginal  fétide.  Un 
examen  détaillé,  fait  quelques  jours  après  son  entrée,  révéla  ce  qui 
suit  : 

A  Pentrée  du  vagin,  au  niveau  du  vestibule,  existaient  de  nombreux 
chancres  mous,  les  uns  superficiels,  les  autres  folliculaires,  de  dimen¬ 
sions  et  de  date  apparente  variables.  Plusieurs  d’entre  eux  avaient  été 
manifestement  inoculés  sur  la  muqueuse  par  des  chancres  situés  sur 
les  points  symétriques  du  côté  opposé.  Nulle  part  on  ne  voyait  des 
condylomes,  et  les  ganglions  inguinaux  étaient  à  -peiné  un  peu  aug- 
menlés  dé  volitme. 

L’introduction  du  spéculum  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  assez 
abondante,  qui  s’arrêta  après  quelque  temps,  grâce  à  des  injections 
d’eau  froide,  etc.  La  lèvre  intérieure  du  museau  de  (anche  était  très- 
volumineuse,  et  occupée  presque  ert  entier  par  une  ulcération  à  colo¬ 
ration  jaunâtre  et  à  aspect  làrdacé  dans  une  grande  partie  de  son  éten¬ 
due,  bleu  grisâtre  ailleurs,  et  laissant  suinter  du  sang  sous  l’influence 
du  plus  léger  contact.  La  surface  de  l’ulcération,  dépouillée  d’épithé¬ 
lium,  était  mamelonnée  et  recouverte  de  papilles  hypertrophiées,  étroi¬ 
tement  serrées  les  unes  contre  les  autres.  A  part  ces  caractères,  l’ulcé¬ 
ration  présentait  la  plus  frappante  analogie  avec  celles  qui  siégeaient  à 
l’entrée  du  vagin.  En  tenant  compte  de  ses  dimensions  ,  il  fallait  ad¬ 
mettre  qu’elle  s’était  développée  avant  les  chancres  du  vestibule  et 
qu’elle  était  l’origine  de  ceux-ci,  â  supposer  d’ailleurs  qu’elle  fût  elle- 
même  dé  nature  chancreusé. 

Pour  savoir  A  quoi  s’en  tenir  Sur  ce  point,  on  fit  le  11  juillet,  sur  la 
cuisse,  quatre  inôculaiiofis,  dont  deux  avec  dû  pus  provenant  de  l’ul¬ 
cération  du  müsenu  de  tanche,  et  deux  avec  la  matière  prise  sur  le 
chancre  le  plus  volumineux  du  vestibule.  Pour  prendre  du  pus  sur 
l’ulcératiéii  du  col,  on  s’était  servi  d'un  long  bistouri  après  introduc¬ 
tion  du  spéculum.  Les  piqûres,  faites  à  une  distance  suffisante  les  unes 
des  autres, -furent  immédiatement  isolées  en  les  recouvrant  chacune 
d’un  Verfe  de  montre  maintenu  avec  des  bandelettes  agglulinatives. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les  traces  des  piqûres  présentaient 
déjà  une  vive  rougeur  et  Uii  petit  point  purulent.  Au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  on  y  voyait  quatre  pustules  bien  “développées  ;  la  pins  vo¬ 
lumineuse;  -mesurant  1  demi-centimètre  de  diamètre,  se  remarquait  sur 
uU  des  points  inoculés  avec  du  pus  provenant  de  l’ulcération  du  itiu- 
'  seau  de  tanche.  Le  lendemain  (14  juillet),'  cette  pustule  avait  presque 
1  centimètre  de  diamètre;  elle  était,  assez  régulièrement  arrondie  et 
ressemblait  assez  à  une  bulle  de  pemphigus.  L’épiderme  se  rompit  sous 
l’influencé  d’un  léger  contact  et  laissa  â  découvert  un  chancre  mou, 
craléi’i  forme,  type;  L’épiderine  des  trois  autres  pustules  s’était  déjà 
rompit  spontanément,  et  on  voyait,  également  à  leur  place,  des  chan¬ 
cres  niioiiS  modèles.  ’ 
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Les  quatre  chancres  inoculés  furent  cautérisés  le  même  jour  avec  de 
l’acide  nitrique  fumant:  ;  et  celui  du  col  avec  le  cautère  actuel.  Ce  trai¬ 
tement  né  réussit  pas  à  faire  avorter  les  chancres  inoculés ,  dont  l’as¬ 
pect  ne  s’était  guère  modifié  après  la  chute  des  eschares,  tandis  qu'ils 
avaient  gagné  en  surface  et  un  peu  en  profondeur.  On  les  pansa  alors , 
ainsi  que  les  chancres  du  vestibule,  avec  une  solution  légère  de  chlo¬ 
rure  de' zinc.  Le' chancre  du  col  lié  fut  pas  davantage  modifié  immé¬ 
diatement  par  la*cautérisation  ;  après,  la  chute  de  l’eschare,  il  était  en¬ 
core  jaunâtre,  lardacé,  et  saignait  facilement.  On  employa ,  comme 
moyen  détersif,  des  douches  avec  de  l’eau  légèrement  chlorurée. 

Le  23  juillet,  douze  jours  après  la  première  inoculation  ,  la  plupart 
des  chancres  du  vestibule  étaient  cicatrisés.  Les  chancres  inoculés  pré¬ 
sentaient  une  rougeur  plus  vive,  leurs  bords  s’affaissaient,  ils  dimi¬ 
nuaient  d’étendue,  et  marchaient  en  définitive  vers  une  guérison  ra¬ 
pide.  Par  contre,  le  chancre  du  col  n’avait  pas  changé  de  dimension , 
et  la  lèvre  antérieure  du  miseau  de  tanche  avait  encore  augmenté  de 
volume.  Deux  nouvelles  inoculations  /  faites  avec  le  pus  pris  Sur  cet 
ulcère,  donnèrent  un  résultat  négatif. 

M.  Breslau  diagnostiqua  alors  Un  carcinome  épithélial  du  col,  dont 
l’aspect  chancreux  ne  tenait  plus  désormais  qu’à  uhe  infiltration  pu¬ 
rulente  des  papilles  hypertrophiées.  On  sait  en  effet  leS  difficultés  qüe 
peut  présenter  le  diagnostic  différentiel  du  chancre  et  de  l’ëpithéliohia 
ùlcéré  du  col.  On  se  décida  donc  à  amputer  le  col  /et  l’ôpéraliott  fut 
faite,  le  2  août,  à  l’aide  de  l’éçraseur  linéaire. 

La  tumeur,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  présentait  tout  à  fait 
l'aspect  des  excroissances  dites  en  choux-fleurs  du  col  utérin.  L’examen 
microscopique,  fait  par  le  professeur  Billroth,  démontra  qu’il  s’agissait 
d’un  cancer  épithélial  des  mieux  caractérisés. 

La  plaie  ne  commença  à  tendre  vers  la  cicatrisation  qu’après  deux 
cautérisations  avec  le  fer  rouge /faites  le  8  et  le  12  août.  La  cautérisa¬ 
tion  était  complète  vers  le  milieu  du  mois  de  septembre*.  M.  Breslau  a 
revu  cette  malade  à  plusieurs  reprises-,  et  il  a  pu  conslaler  qu’elle  ne 
présentait  aucun  . signe  de  vérole  ni  de  récidive  dm  cancers  •t  ’ 

«En  somme,  il  me  parait  légitime,  dit  M.  Breslau,  de  conclure  de  ce 
fait:  1°  qu’un  chancre  mou  petit  être  inoculé  sur  Un  cànc'er  épithélial 
et  rester  inoculable;  2"  que  l'épithélioma  n’est  pas  détruit  parle  chan¬ 
cre,  mais  qu’il  continue  à  se  développer  au-dessous  èt  autour  dé  l’ul¬ 
céra  lidn . »  (Archic  der  HeiUmnde,  1861, 2"  livraison.) 

Staphylorrlinphie '(Découverte  delà — au  xvm*  siècle) -,  pat*  Ar. 
VnufiteeiL.  —  L’historique  de  la  slaphylorrhaphie  a  été,  dans  une  bro¬ 
chure  récente  {Uœuments  inédits  tirés  (les  ArtMvcs  de  l' ancienne  Accidémci 
de  chirurgie,  deuxième  fascicule;  Paris,  1861  chez  Masson),  remanié  par 
M.  Verneuil,  avec  la  ponctualité  que  tout  le  monde  lui  connall.  Les 
pièces  historiques  qu’il  a  exhumées,  mais  que  nous  ne  pouvons  pas  re- 
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produire  ici,  l’ont  conduit  à  des  résultats  d’un  grand  intérêt,  et  qu’il 
résume  succinctement  dans  les  conclusions,  suivantes  : 

L’histoire  de  la  slaphylorrhaphie  peut  être  divisée  en  deux  périodes 
distinctes:  la  première,  qui  comprend  les  tentatives  faites  au  xviii'  siè¬ 
cle  et  au  commencement  du  xixc  jusqu’en  1816;  la  seconde,  qui  s’étend 
depuis  la  première  opération  de  Graefe  jusqu’à  nos  jours. 

La  période  ancienne  appartient  exclusivement  à  la  chirurgie  fran¬ 
çaise.  , 

Le  premier  nom  inscrit  est  celui  d’un  dentiste,  Lemonnier,  qui  pra¬ 
tiqua  avec  succès  la  suture  à  une  époque  indéterminée,  mais  anté¬ 
rieure  à  1766.  Le  même  praticien  parvint  à  oblitérer  par  la  cautérisation 
les  perforations  de  la  voûte  palatine. 

Nous  ignorons,  les  détails  de  la  première  opération  et  quels  motifs 
conduisirent  Lemonnier  à  cette  belle  conception. 

Au  mois  de  septembre  1779,  Eustache  (de  Béziers)  proposa  la  suture 
du  voile  du  palais  à  un  malade  auquel  il  avait  la  veille  divisé  cet  or¬ 
gane  pour  extirper  un  polype  du  pharynx.  L'opération  fut  refusée.  Ce¬ 
pendant,  ayant  étudié  avec  soin  la  physiologie  du  voile  du  palais,  et  sa 
division  congénitale,  Eustache  persista  à  croire  qu’on  pourrait  avec 
succès  réunir  les  deux  moitiés  du  voile  séparées,  soit  de  naissance,  soit 
par  accident-  Il  décrivit  un  procédé  opératoire,  prédit  les  accidents 
possibles,  et  traça  les  indications  principales  avec  la  plus  grande  saga¬ 
cité.  Après  de  longues  méditations,  il  communiqua  ses  idées  à  l’Aca- 
démiede  chirurgie  en  1783.  Dubois  fit  promptement  son  rapport, et  dé¬ 
clara  l’opération  impraticable.  Eustache,  qui  attendait  la  décision 
favorable  pour  agir,  s’abstint  sans  doute  après  cet  arrêt.  Dans  tous  les 
cas,  nous  ignorons  tout  à  fait  sMl  mit  son  projet  à  exécution. 

H  est  possible  qu’avant  1816,  Colombe  et  Itard  aient  songé  à  prati¬ 
quer  la  slaphylorrhaphie,  et  l’aient  même  proposée  formellement  à  des 
malades  ;  mais  rien  ne  le  prouve  suffisamment  à  l’historien  sévère. 

La  deuxième  période  commence  à  Graefe,  qui,  en  1816,  opéra  et  réus¬ 
sit.  Son  procédé  était  défectueux;  aussi  plusieurs  essais  subséquents, 
tentés  avant  1820,  furent-ils  suivis  d’insuccès.. 

En  1819,  Roux  imagina  spontanément  la  staphylorrhaphie;  il  mil  en 
usage  un  bon  procédé,  qui,  du  premier  coup,  amena  la  guérison.  Celle 
opération  eut  un  immense  retentissement  et  contribua  essentiellement 
à  vulgariser  la  découverte. 

Il  parait  certain  que  la  suture  du  voile  du  palais  aété  découverte  au 
moins  quatre  fois,  car  aucun  des  inventeurs  ne  semble  avoir  eu  con¬ 
naissance  des  publications  antérieures.  Le  silence  des  livres  classiques 
de  toutes  les  époques  sur  ces  essais  en  doit  être  accusé.  L’Académie  de 
chirurgie  est  coupable,  pour  sa  part,  d’un  retard  de  plus  de  trente  ans 
dans  l’avénement  d’une  des  opérations  les  plus  brillantes. 
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I.  Academie  «le  Médccîuc. 

Analoinie  du  cœur.  —  Vaccinations.  —  Eaux  minérales.  —  Hygiène  hospitalière. 
—  Phthisie. 


Séance  du  21  janvier.  M.  Béraud,  candidat  à  la  place  vacante  dans  la 
section  d’anatomie  et  de  physiologie,  lit  une  note  sur  le  ligament  supé¬ 
rieur  du  péricarde,  et  sur  la  circulation  collatérale  du  cœur.  M.  Béraud  ll’ad- 
niet  pas  que  le  feuillet  fibreux  du  péricarde  sorte  de  la  poitrine,  comme 
le  croient  quelques  anatomistes,  puisque  cette  cavité  se  trouve  fermée 
à  sa  partie  supérieure  par  une  aponévrose  dont  l’existence  parait  incon¬ 
testable;  mais  il  s’est  assuré,  par  de  nombreuses  dissections,  qu’il 
offre  une  expansion  fibreuse  qui  s’attache  à  la  colonne  vertébrale,  et  à 
laquelle  il  propose  de  donner  le  nom  de  ligament  supérieur  du  péri¬ 
carde. 

Ce  ligament  est  situé  à  la  partie  supérieure  du  péricarde,  au  devant  et 
un, peu  à  gauche  de  la  crosse  de  l’aorte,  qu’il  contourne  de  manière  à 
lui  devenir  supérieur  ;  il  s’étend  depuis  la  face  supérieure  de  la  crosse 
aortique,  sur  la  partie  moyenne  de  laquelle  il  commence  à  se  distin¬ 
guer  nettement,  jusqu’à  la  vertèbre  située  immédiatement  au-dessus. 

Sa  longueur  peut  Être  évaluée  à  2  ou  3  centimètres,  sa  largeur  est  de 
2  centimètres  vers  sa  partie  moyenne. 

Les  usages  de  ce  ligament,  dit  l’auteur,  me  paraissent  dignes  de  fixer 
l’attention  des  physiologistes. 

Il  maintient  solidement  le  péricarde  et  l’empôche  de  descendre,  de 
sorte  que  le  nom  de  tendon  creux  du  diaphragme ,  donné  au  péricarde 
par  MM.  Beau  et  Maissiat,  nous  parait  parfaitement  justifié.  En  effet, 
par  celte  insertion,  le  diaphragme  prend  un  point  d’appui  solide  sur  le 
péricarde,  qui,  ayant  une  limite  dans  son  abaissement,  empêchera  le 
refoulement  trop  considérable  de  la  cloison  thoraco-abdominale. 

Nous  devons  en  outre  attribuer  à  ce  ligament  l’usage  de  fixer  au 
devant  de  la  colonne  vertébrale  la  crosse  de  l’aorte,  la  trachée  et  l’œso¬ 
phage. 

11  résulte  des  recherches  exposées  dans  la  deuxième  partie  de  ce  tra¬ 
vail  que  le  cœur,  comme  la  plupart  des  autres  organes,  a  une  double 
circulation  ;  que  le  sang  qui  a  servi  à  la  nutrition  du  cœur  ne  retourne 
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pas  à  l’oreillette  droite  par  les  veines  coronaires  seules,  mais  encore 
par  des  voies  anastomotiques. 

Les  veines  accessoires  od  cdllàtérales  Sont  au  nombre  de  deux  :  l’une 
se  jette  dans  un  plexus  aortique  ;  l’autre  se  jette  dans  un  plexus  qui  suit 
l’artère  pulmonaire ,  suivant  la  veine  qui  accompagne  l’aorte.  Sur  la 
face  antérieure  de  cette  artère,  on  voit  un  plexus  veineux,  constitué  par 
des  vaisseaux  assez  volumineux,  ayant  de  2  à  3  millimètres  de  diamètre. 
A  la  partie  inférieure  de  ce  plexus,  aboutit  une  veine  volumineuse  qui 
vient  du  cœur. 

Celle  veine  présente  à  son  origine  trois  ramifications;  la  plus  infé¬ 
rieure  suit  une  branche  artérielle  située  sur  le  sillon  auriculo-ventricu- 
laire  droit  antérieur.  Arrivée  au  niveau  de  ce  sillon,  au  lieu  de  se  jeter 
dans  là  veine  coronaire  antérieure*  elle  monte  au  devant  de  ce  même 
sillon,  se  dévie  un  peu  vers  la  gauche,  et  suit,  à  partir  de  ce  point,  une 
marche  ascendante,  pour  se  terminer  à  l’origine  de  l’aorte. 

La  ramification  moyenne  se  voit  sur  la  face  antérieure  de  l’infundi- 
bulum,  monte  vers  l’aorte,  et  se  réunit  à  la  précédente  pour  constituer 
un  troiic  plus  volumineux,  qui,  parlant  du  sillon  auriçulo-venlriculaire, 
së  porte  dè  plus  en  plus  à  gauche,  et  se  place  sur  le  bord  concave.de 
l’aorte,  uii  peu  au-dessus  de  son  .point  d’émergence,  C’est  au  moment  où 
ce  tronc  arrive  là  qu’il  reçoit  une  troisième  ramification,  qui  vient 
cië  ià  partie  gauche  de  l’infundibulum. 

Quand  ce  tronc  veineux  est  ainsi  constitué,  il  offre  un  calibre  d’en¬ 
viron  2  millimétrés  de  diamètre,  et  se  déverse  dans  le  plexus  aortique 
antérieur,  lequel  se  rend,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  dans  la  veine 
diaphragmatique  gauche,  et  de  là  dans  le  tronc  veineux  brachio-cépha- 
iicjuè  du  même  côté. 

Là  seconde  veine  cardiaque  collatérale  accompagne  l’artère  pulmo¬ 
naire;  elle  naît  du  sillon  interventriculaire  inférieur  par  plusieurs  ra¬ 
dicules  àssez  volumineux,  surtout  à  la  partie  supérieure  du  sillon  ;  elle 
monte  vers  l’a rlère  pulmonaire,  qu’elle  croise  obliquement,  et  elle  re¬ 
çoit  plusieurs  ramifications  dans  son  trajet  ascendant,  au  point  de  con¬ 
stituer  un  tronc  presque  aussi  Fort  que  celui  qui  accompagne  l’aorte 
arrivée  à  la  partie  supérieure  du  péricarde,!  Ce  tronc  traverse  celte  mem¬ 
brane,  et  se  déverse  comme  le  précédent,  dans  les  veines  diaphragma- 
liçjllës  giluches,  un  peu  aU-dessous  du  plexus  aortique,  et  quelquefois 
par  Un  tronc  commun  avec  lui. 

11  résulté  de  là  que  le  sang  veineux  du  cœur  n’aboutit  pas  toujours 
diréctèibëht  dans  l’oreillette  droite ,  et  qu’une  partie  de  ce  sang  n’y  pé¬ 
nètre  qü’dh  Süivant  une  voie  un  peu  plus  longue. 

—  Le  résle  de  la  séance  a  été  consacré  à  la  lecture  faite  par  M.  De- 
paul,  au  nbtn  de  la  fcommission  permanente  de  vaccine,  du  rapport  an - 
met  sur  les  vaccinations  pratiquées  pendant  l’année  1860. 

M.  le  rapporteur  a  consacré  une  partie  de  son  travail  à  examiner  la 
question  de  savoir  si  les  divers  âges  de  la  vie  sont  également  favorables 
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à  l’iHocühUion  du  virUs-vâccifi,  et  SI  ëü  particulier  lâ  Vaccination  pra¬ 
tiquée  dâliS  lés  pi'elnlei's  jours  ou  dahs  les  prCiiiières  semaines  qUi  sui¬ 
vent  la  naissance  n’eipbSë  pas  lës  enfants  A  des  accidents  pltls  iibm- 
liVeux  ël  plus  graves  c|lië  la  vdcdiliaüdli  mise  ëii  Usage  à  unë  épdtjUe  un 
peu  plus  avancée  de  la  vie. 

«L’opiüibH  publiqiié  et  l’adhiibistraüon;  dit-il,  se  sont  éiiiües,  dans 
ces  derniers  tempS,  de  quelques  attaques  dirigées  Contre  la  vàcciHàlibh 
pratiquée  dans  lés  premiers  jours  de  la  naissance.  Les  craintes  expri¬ 
mées  par  quelques  praticiens  onL  pénétré  dans  les  familles,  et  il  n’est 
pas  rare  aujourd’hui  qu’un  inédecili  qüi  propose  dë  vacciner  tin  enfant 
récemment  fié  rencontre  quelque  résistance  de  la  part  des  parents*  dont 
la  sollicitude)  parfaitemehl  excusable  d’ailleurs ,  demande  à  être  éclai¬ 
rée.» 

Après  avoir  fait  l’iiistorique  de  la  tjliëslidil  ël  rappelé  tous  les  faits 
qui  ont  été  produits  et  toiilés  les  opinions  ipli  Ont  été  émises  sbr  ce 
sujet  dahs  ces  derniers  temps,  fiotamtiiëfil  depuis  la  cblniïiUHidàtibh  de 
M;  le  Dr  Barthez  à  lâ  Société  médicale  des  hôpitaux,  M.  le  rapporteur 
résumé  son  jugement  sur  ce  point  6n  ceS  termes  : 

Il  nous  parait  démonti'ë  que  la  Vaccination  hâtive  n’est  pas  plus  dan¬ 
gereuse  que  celle  qU’on  he  pratique  qu’âprêS  lë  dëUxièmë  ou  le  troi¬ 
sième  mois.  C’est  plutôt  par  habitude,  qu’en  Se  fondant  sur  des  raiSoils 
sérieuses,  qu’on  la  retarde  en  général  dans  la  pratique  particulière  j  us¬ 
qu’à  celle  dernière  limite.  lin  agissant-  ditTérëifittiehl  ,  où  ferait  èéflai- 
’,nement  quelque  Chose  d’tilile  sans  augmenter  les  chances  dangereuses. 

Mais  si,  à  la  rigueur,  en  temps  ordinaire  ci  pour  les  eUfânis  qui  res¬ 
tent  isolés  dans  leurs  familles ,  il  n’y  à  pas  de  grands  inconvénients  à 
temporiser,  il  n’en  est  plus  de  même  quand  la  variolé  apparaît  dans  une 
maison,  quand  des  càs  multipliés  Sont  signalés  dans  Une  ville,  du  quand 
On  exercé  dahs  un  hôpital.  Dans  ces  dernières  Conditions  surtout;  le 
danger  est  permanent.  Les  Salles  aujourd’hui  ne  contiennent  aucun  va¬ 
rioleux;  mâis  qui  sait  si  parmi  les  malades  qui  entreront  demain  il  ne 
s’en  trouvera  quelqu’un?  Or,  dans  Celte  supposition ,  qui  devient 
trop  souvent  tltte  réalité ,  qu’arrivera- 1- il?  S’il  se  rencontre  dans 
la  population  d’un  service  quelques  individus  qui;  n’aient  pas  été  Vac¬ 
cinés,  un  certain  nombre  d’entre  eux  seront  atteints,  et  la  maladie  se 
irornpei’a  rarement  dans  le  Clioik  de  ses  Victimes.  Il  rt’y  â  qu’ü fi  seul 
moyen  efficace  pouf  arrêter  le  nombre  de  ces  derniers  :  vacciner  les 
uns,  revacciner  les  autres. 

Si  tous  les  enfants  étaient  vaccinés  dans  les  premiers  jours  qui  sui¬ 
vent  la  naissance,  la  variole,  qui  est  déjà  si  rare  relativement  à  ce  qU’ëile 
était  autrefois,  disparaîtrait,  nous  en  avons  lâ  conviction,  d’une  manière 
complète-.  C’Cst  le  résultat  déjàObtellü  depuis  quinze  et  vingt  ans  par  quel¬ 
ques  zélés  vaccinateurs  pour  certaines  communes  et  certains  Cantons. 
Les  maisons  qui  servent  d’asile  aux  enfants  abahdomiés  devraient  appli¬ 
quer  cette  mèsui’e  d’bne  manière  générale.  Ellë  aurait  fiôUt1  cbnsé» 
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quence  de  diminuer  dans  une  proportion  notable  la  mortalité  déjà  ,  si 
grande,  et  de  ne  pas  envoyer  dans  les  campagnes  des  enfants  dont  la 
vaccination  sera  trop  souvent  négligée  ou  mal  Faite. 

Dans  le  cours  de  cette  année,  un  enfant  atteint  de  variole  fut  placé  dans 
l’une  des  infirmeries  de  l’hospice  des  Enfants  Assistés,  où  il  ne  tarda 
pas  à  succomber  bientôt.  La  maladie  se  manifesta  sur  d’autres  enfants.; 
le  nombre  des  cas  s’éleva  à  23  en  peu  de  temps,,  et-  il  y  eut  11  morts  à 
déplorer.  Nous  n’avons  pas  besoin  d’ajouter  qu’on  ne  parvint  à  se  ren¬ 
dre  maître  de  l’épidémie  que  par  une  vaccination  générale. 

Nous  le  demandons:  en  admettant  que  la  vaccine  hâtive  fût  passible 
de  quelques-uns  des  reproches  qui  lui  ont  été  adressés,  pourrait-on  les 
comparer  à  des  résultats  aussi  déplorables?  Mais,  diront  quelques  per¬ 
sonnes,  si  la  mesure  que  nous  proposons  était  adoptée,  elle  aurait  pour 
résultat  de  prolonger  le  séjour  des  enfants  nouveau-nés  dans  les  divers 
hôpitaux  ou  à  l’hospice  des  Enfants  Assistés,  et  de  les  exposer  par  cela 
même  à  toutes  les  causes  de  mortalité  qui  en  sont  la  conséquence.  A  cela 
nous  répondons  qu’il  serait  très-facile  de  modifier  la  règle  établie ,  et 
qui  consiste  à  ne  faire  partir  les  enfants  vaccinés  qu’après  la  guérison 
complète  des  pustules.  Il  suffirait  de  les  mettre  en  nourrice  dans,;  les 
quatre  ou  cinq  premiers  jours  qui  suivent  la  vaccination,  c’est-à-dire  à 
une  époque  ou  le  voyage  pourrait  se  faire  sans  le  moindre  inconvé¬ 
nient. 

Par  ces  faits,  il  nous  parait  démontré  : 

Ie  Que  la  vaccination  qui  se  pratique  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  la  naissance  n’expose  pas  à  des  dangers  plus  nombreux  et  plus 
sérieux  que  celle  qu’on  retarde  jusqu’au  deuxième  ou  troisième  mois  ; 

2°  Qu’en  admeltantque  dans  la  pratique  civile,  à  cause  des  conditions 
particulières  dans  lesquelles  se  trouvent  placés  les  enfants  (conditions 
qui  diminuent  notablement  les  chances  d’infection),  on  puisse  retarder, 
sans  grand  danger,  de  recourir  à  l’inoculation  vaccinale,  il  n’en  est 
pas  de  même  pour  les  enfants! qui  naissent  dans  les  hôpitaux  ou  qui 
doivent  y  séjourner  un  certain  temps. 

—  Lés  conclusions  scientifiques  de  ce  rapport  ont  été  adoptées  après 
quelques  observations  présentées  par  MM.  Desportes,  Robert  et  Renault. 

Séance  du  28  janvier.  La  suite  de  la  discussion  sur  l’hygiène  hospi¬ 
talière  se  trouve,  une  fois  de  plus,  ajournée  par  la  lecture  de  deux  rap¬ 
ports  officiels. 

M.  Tardieu  lit  d’abord,  au  nom  de  la  commission  des  eaux  minérales, 
le  rapport  général  sur  le  service  médical  des  eaux  minérales  de  la  France 
pendant  Vannée  1859.  M.  le,  rapporteur  insiste  en  premier  lieu  sur  quel¬ 
ques-uns  des  inconvénients  inhérents, à,  la  nouvelle  organisation  de  ce 
service. 

S|  l’on  en  excepte,  dit-il,  quelques-unes  des  sources  .principales,  que 
la  vigilance  de  l’Elat  qui  les  possède,  une  notoriété  séculaire  ,  une  im- 
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pulsion  savante  et  quelques  autres  circonstances  particulières,  mettent 
à  l’abri  dè  toute  fâcheuse  atteinte,  il  est  impossible  de  ne  pas  conce¬ 
voir  de  justes  motifs  d’inquiétude  sur  l’avenir  qui  menace  un  grand 
nombre  d’établissements.  Tous  les  rapports  qui  ont  été  adressés  à  l’A¬ 
cadémie  pour  l’année  1859  portent  l’empreinte  de  ce  sentiment  et  en 
contiennent  la  vive  et  parfois  éloquente  expression.  Pour  les  uns,  la 
suppression  possible  du  médecin  inspecteur,  résultat  prévu  du  classe¬ 
ment  prochain  des  établissements;  pour  les  autres ,  l’abaissement  con¬ 
tinu  du  chiffre  des  malades,  que  l’usage  rendu  libre  des  eaux  minérales 
soustraira  de  plus  en  plus  à  l’observation  médicale  et  à  la  statistique  ; 
pour  le  plus  grand  nombre,  l’absence  d’autorité  d’où  découlent  inévita¬ 
blement  les  difficultés  sans  cesse  renaissantes  entre  les  propriétaires  des 
sources  elles  représentants  de  l’administration;  de  l’autre,  les  conflils 
à  tous  égards  déplorables  d’une  concurrence  sans  limite  et  sans  me¬ 
sure  :  tels  sont  les  sujets  d’appréherision  que  trahissent  les  documents 
que  nous  avons  eu  à  examiner;  tels  sont  les  symptômes  d’un  mal  pro¬ 
fond  sur  lequel  il  appartient  à  l’Académie  d’appeler  la  haute  sollicitude 
de  M.  le  ministre,  sous  peine  de  voir  s’éteindre  dans  le  découragement 
le  zèle  et  l’ardeur  de  nos  savants  médecins  inspecteurs,  et  tomber  en 
ruines  ceux  de  nos  établissements  d’éaux  minérales  que  ne  relèvera  pas, 
chose  plus  honteuse  encore  et  plus  funeste  cent  fois  à  l'intérét  public, 
l’industrialisme,  qui,  sous  tant  de  formes  déjà,  les  convoite  et  les  en¬ 
vahit. 

C’est  au  moment  où  l’importance  thérapeutique  des  eaux  minérales 
naturelles  grandit  de  jour  en  jour,  à  mesure  qu’elle  est  mieux  com¬ 
prise,  et  que  leur  action  ,  si  vivement  éclairée  par  les  recherches  de  l’in¬ 
génieur  qui  en  sonde  les  origines,  par  les  analyses  du  chimiste  qui  ne 
s’en  tient  plus  à  la  décomposition  aride  de  leurs  éléments,  mais  qui 
s’attache  à  en  pénétrer  les  rapports  et  à  en  reconstituer  l’essence,  offre  à 
l’art  de  guérir  ses  plus  puissantes  et  plus  sûres  ressources  dans  le  trai¬ 
tement  des  maladies  chroniques  et  constitutionnelles;  c’est  à  ce  moment 
que  l’administralion  protectrice  de  la  santé  publique  et  la  science  elle- 
même  verraient  leur  influence  décroître  et  leur  autorité  mise  en  ques¬ 
tion.  Cette  contradiction  apparente  d’une  décadence  imminente  dé  l’in¬ 
spection  médicale,  en  présence  de  la  prospérité  matérielle  croissante  des 
établissements  thermaux  et  du  progrès  scientifique  très-réel  que  nous 
nous  plaisions  à  signaler  il  y  a  un  an,  et  qui  ne  s’est  pas  arrêté:  c’est  là 
un  fait  bien  digne  de  fixer  l’attention  de  l’Académie,  et  que  la  commis¬ 
sion  des  eaux  minérales  a  eu  à  cœur  de  lui  faire  remarquer. 

Suit  le  relevé  de  tous  les  documents  relatifs  à  l’inspection  des  eaux 
minérales  qui  ont  été  officiellement  transmis  à  l’Acadénjie. 

—  Un  rapport  lu  par  M.  Boudet,  au  nom  de  la  commission  des  re¬ 
mèdes  secrets  et  nouveaux,  sur  un  mémoire  de  M.  Bernard,  provoque 
tiffé  discussion  très-animée,  «Via  suite  de  laquelle  les  conclusions  de  ce 
XIX. 
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rapport  (  encouragements  à  l’auteur  et  impression  du  rapport  )  sont 
rejetées, 

Séance  du  4  février.  M.  Fonssagrives  lit  un  mémoire  ayant  pour  litre  : 
du  Rôle  de  l'élément  inflammatoire  dans  la  production  dé  l’évolution  des 
tubercules  pulmonaires ,  et  des  modifications  thérapeutiques  spéciales  qui 
en  dérivent. 

L’auteur  s’est  proposé  dans  ce  travail  : 

1°  De  démontrer  le  rôle  que  joue  l’inflammation  dans  le  développe¬ 
ment  et  la  marche  de  la  phthisie; 

2°  De  formuler  les  règles  du  traitement  de  cette  affection,  en  tant  que 
compliquée  d’un  élément  inflammatoire,  par  l’usage  d’une  médication 
slibiée  prolongée. 

«L’élément  inflammatoire,  dit-il ,  joue  un  rèle  important  dans  l’évo¬ 
lution  de  la  phthisie  pulmonaire.  Peu  manifeste  dans  le  premier  degré, 
il  domine  toute  la  scène  morbide  quand  s’oüvre  la  période  de  ramol¬ 
lissement;  la  fièvre  hectique  en  est  l’expression  constante,  c’est  une 
fièvre  essentiellement  symptomatique  de  l’envahissement  progressif  du 
tissu  pulmonaire  périluberculeux  par  un  travail  d’inflammation  des¬ 
tructive.  Si  on  parvient  à  arrêter  celle  inflammation,  on  arrête  du  même 
coup  la  fièvre ,  qui  en  mesure  assez  exactement  les  progrès,  et  on  fait 
passer  la  phthisie ,  d’une  marche  subaiguë ,  fébrile,  à  cet  état  de  chro¬ 
nicité  apyrétique  qui  ouvre  une  voie  d’opportunilé  aux  moyens  que 
l’on  oppose  d’habitude,  avec  quelque  succès,  à  la  diathèse  tuberculeuse. 
L’art  dispose-t-il  de  moyens  qui  Lui  .permettent  d’atteindre  ce  résultat 
et  de  résoudre  le  problème,  sinon  de  guérir  certainement  la,  phthisie , 
au  moins  de  faire  durer  considérablement  les  phthisiques,  en  provo¬ 
quant  dans  la  marche  de  celte  cruelle  affection  ces  temps  d’arrêt  qui, 
répétés,  peuvent  équivaloir  à  une  guérison  relative  ?  On  peut,  répondre 
sans  hésitation  par  l’affirmative.  Concilier  les  nécessités  particulières 
d’une  nutrition  allanguie  avec  les  indications  spéciales  qui  dérivent  de 
l’état  inflammatoire  du  poumon',  telle  est  la  formule  du  problème.  L’u¬ 
sage  prolongé  de  l’émétique ,  suivant  la  méthode  rasorienne ,  employé 
seul  ou  combiné  avec  l’usage  de  déplétions  sanguines  modérées,  prati¬ 
quées  dans  le  but  de  désemplir  les  poumons  *  permet  le  plus  habi¬ 
tuellement  de  le  résoudre.  La  fièvre  une  fois  abattue,  l’affection.,  sauf 
les  désordres  locaux  inamovibles  qui  se  sont  produits,  rentre  dans  les 
conditions  du  premier  degré,  et  celle  médication  doit  céder  la  place 
aux  analeptiques,  aux  huiles  animales,  et  aux  eaux  minérales. sulfu¬ 
reuses. 

« .  Le  but  de  la  médication  stibiée  étant  d’éviter  autant  que  pos¬ 

sible  toute  perturbation  digestive,  et  en  particulier  les  vomissements, 
il  convient  d’administrer  l’émétique  avec  toutes  les  précautions  pro¬ 
pres  à  amener,  presque  d’emblée,  la  tolérance  rasorienne.  L’association 
classique  d’une  préparation  opiacée  et  d’une  eau  distillée  aromatique, 
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à  des  doses  journalières  de  0,10  à  0,20  de  tartre  stibié,  permet,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  d’atteindre  ce  résultat.» 

«Aussitôt  que  la  médication  slibiée  a  atteint  son  but,  ajoute  M.Fons- 
sagrives,  c’est-à-dire  a  notablement  ralenti  ou  enrayé  le  mouvement  fé¬ 
brile,  résultat  qui  s’obtient  au  bout  d’un  temps  dont  on  peut  approxi¬ 
mativement  fixer  les  limites  entre  vingt-cinq  jours  et  trois  mois,  il  faut 
y  renoncer,  sauf  à  la  reprendre  plus  lard  pour  combattre  de  nouvelles 
poussées  aiguës,  si  elles  se  manifestent,  et  dans  l’intervalle  il  faut  ad¬ 
ministrer  de  l’huile  de  morue  ou  de  la  crème  de  lait;  ç’est  alors  aussi 
que  les  iodiques,  les  sulfureux,  surtout  les  eaux  thermales  sulfureuses, 
le  chlorure  de  sodium  ,  constituent  des  modificateurs  généraux  dont 
l’utilité  ne  saurait  êLre  contestée,  mais  qui  offrent  plutôt  des  inconvé¬ 
nients  que  des  avantages,  lorsqu’on  les  emploie,  ainsi  que  cela  se  fait 
trop  souvent,  pendant  la  période  fébrile  de  la  maladie.» 

«Je  ne  saurais  trop  le  répéter,  dit-il  en  terminant,  le  tartre  stibié  ne 
s’adressant  qu’à  l’un  des  éléments  morbides  de  la  phthisie  pulmonaire, 
son  usage  n’exclut  en  rien  les  médications  accessoires,  qui,  touchant 
moins  à  l’intimité  du  .mal  que  le  tartre  stibié,  ont  moins  d’importance 
que  ce  médicament  sans  doute,  mais  peuvent  cependant  rendre  certains 
services  en  combattant  des  symptômes  ou  dangereux  ou  pénibles;  tels 
les  hypnotiques,  les  révulsifs,  les  toniques,  etc.» 

—  L’ordre  du  jour  appelle  ensuite  la  suiLe  de  la  discussion  sur  l’hy¬ 
giène  des  hôpitaux. 

M.  Renault  prend  la  parole  pour  ajouter  aux  faits  exposés  par  lui , 
dans  une  des  précédentes  séances,  quelques  renseignements  nouveaux 
qu’il  a  recueillis  depuis. 

Lorsqu’on  inocule  aux  moulons  la  clavelée,  il  arrive  de  deux  choses 
l’une  :  ou  on  les  enferme,  comme  d’habitude,  dans  leurs  étables,  ou 
bien  ils  sont  mis  au  parc,  en  plein  air,  nuit  et  jour,  après  l’inoculation. 
Or  on  voit  survenir  fréquemment  des  accidents  de  diverse  nature  chez 
ceux  de  ces  animaux  qui  sont  enfermés  après  l’inoculation,  tandis  que 
ceux  qui  sont  parqués  au  grand  air  sont  habituellement  exempts  de  tout 
accident. 

Dans  les  magnaneries  où  l’on  élève  les  vers  à  soie  en  très-grand  nom¬ 
bre,  la  maladie  est  très-commune,  tandis  qu’on  ne  l’observe  que  très- 
rarement  au  contraire. dans  les  petits  établissements. 

— -  M.  Bonnafont  lit  un  long  mémoire  sur  l 'hygiène  des  hôpitaux  à 
l'étranger.  Les  faits  qu’il  a  observés  dans  ses  voyages  et  qu’il  expose  en 
détail  lui  semblent  démontrer  : 

1°  Que,  sous  le  rapport  des  fournitures  et  de  l’installation  des 
malades,  nos  hôpitaux  sont  infiniment  supérieurs  à  tous  ceux  de 
l’étranger  ; 

2°  Que  les  salles  y  sont  trop  vastes  et  contiennent  un  trop  grand 
nombre  de  lits  ; 
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3°  Qu’il  y  aurait  des  expériences  à  faire  pour  constater  ce  qu’il  y  a 
d’utile  ou  de  nuisible  dans  l’emploi  des  rideaux  ;  •  • 

4°  Que  dans  la  construction  des  nouveaux  hôpitaux,  il  y  aurait  peut- 
être  lieu  d’étudier  les  différents  systèmes  adoptés  dans  les  hôpitaux 
étrangers  et  qu’il  n’à  fait  que  mentionner; 

5°  Que  d’après  tout  ce  qui  a  été  dit  et  écrit  touchant  les  résultats 
chirurgicaux  obtenus  à  l’étranger,  il  y  aurait  peut-être  lieu  de  faire 
quelques  expériences  sur  le  mode  de  pansement  qui  y  est  employé , 
ainsi  que  sur  lé  régime  des  opérés,  afin  de  constater  leur  influence  sur 
la  marche  des  opérations.  Mais  la  réforme  qui  pourrait  être  fai tg  sans 
trop  d’inconvénients  pour  les  malades  et  à  coup  sûr  à  l’avantage  de  la 
salubrité  des  salles,  ce  serait  de  diminuer  l’abus  des  cataplasmes,  source 
incessante  d’odeurs  désagréables  pour  les  malades  et  devenant  trop  fa¬ 
cilement  un  foyer  d’infection  s’ils  ne  sont  pas  éloignés  des  salles  ait  fur 
et  à  mesure  qu’on  les  enlève  des  malades  ; 

6°  Que  la  plupart  des  hôpitaux  étrangers,  comme  à  Londres,  Edim¬ 
bourg,  La  Haye,  Amsterdam  et  Berlin  ,  étant  situés  au  centre  des  villes, 
dans  les  quartiers  populeux  ,  ne  possédant  ni  jardins  ni  promenades 
pour  les  malades,  ne  sauraient  par  conséquent  présenter  de  meilleures 
conditions  topographiques  que  ceux  dé  Paris.  S’il  y  a  quelque  diffé¬ 
rence  dans  les  résultats  obtenus  chez  les  uns  et  chez  les  autres,  cela  doit 
tenir  à  des  circonstances  qu’il  importe  de  chercher  et  d’étudier  en 
dressant  des  statistiques  exactes  .à  l’aide  de  faits  consciencieusement 
recueillis. 

— M.  Devergie  trouve  que  l’administration  se  préoccupe  beaucoup  trop 
de  tout  ce  qui  tient  à  l’architecture  dans  la  construction  des  hôpitaux, 
et  pas  assez  des  détails  d’intérieur  qui  se  rattachent  plus  particulière¬ 
ment  aux  conditions  de  salubrité ,  et  il  lui  reproche  de  ne  pas  assez 
s’éclairer,  dans  ces  circonstances,  des  avis  des  médecins.  L’un  des  plus 
grands  inconvénients  des  hôpitaux  de  Paris  est  d'avoir  en  général  des 
salles  beaucoup  trop  grandes;  M.  Malgaigne  a  déjà  assez  insisté  sur  ce 
point  pour  qu’il  soit  inüliled’y  revenir  davantage. 

Un  autre  point  aussi  important  que  celui-là  est  l’insuffisance  d’aéra¬ 
tion  dés  salles.  On  est  entré  à  cet  égard  dans  une  nouvelle  voie  d’ex¬ 
périences  qui  font  très-clairement  ressortir  les -conséquence»  de  ce 
défaut  d'aération.  M.  Revefl  â  constaté;  par  l’analyse  chimique  de  l’air 
des  salles  d’hôpiUil,  que  cet  air  contient  des  matières  organiques  en 
très-grande  quantité.  Un  interne  distingué  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
M.  Chalvet,a  fait  depuis,  dans  les  salles  de  cet  hôpital,  des  recherches 
semblables  ;  il  a  trouvé,  en  faisant  l’analyse  des  produits  du  grattage 
des  murs,  la  proportion  considérable  de  46  pour  lOO  de  matières  orga¬ 
niques.  ?nuü 

Un  troisième  point,  site  lequel  j’appelle  l’attention,  est  le  mauvais 
système  de  chauffage  des  salles.  On  a  remplacé  partout  les  anciennes 
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cheminées  par  des  poêles  qui  laissent  échapper  par  les  fissures  les  pro¬ 
duits  delà  combustion,  qui  viennent  s’ajouleraux  éléments  déjà.si  nom¬ 
breux  d’infection.  Il  en  est  de  même  du  gaz  d’éclairage.  Je  signalerai 
enfin  ,  comme  une  des  causes  manifestes  d’insalubrité,  les  exhalaisons 
qui  s’échappent  des  lieux  d’aisances.  Dans  quelques  salles  ,  l’approvi¬ 
sionnement  de  linges  d’appareils  se.  trouvant  placé  près  des  cabinets,  il 
en  résulte  que  ces  linges  sont  plus  ou  moins  imprégnés  des  miasmes 
qui  s’exhalent  de  ces  cabinets. 

Ce  sont  là  tout  autant  de  faits  particuliers,  de  faits  de  détail,  qui  ont 
une  grande  importance,  et  dont  l’administration  ne  parait  pas  assez  se 
préoccuper.  Il  y  a  auprès  des  grandes  administrations  centrales,  à  Pa¬ 
ris,  ainsi  que  dans  les  grandes  villes,  des  conseils  ou  comités  consul¬ 
tatifs  d'hygiène.  Pourquoi  l’administration  des  hôpitaux  de  Paris  n’au¬ 
rait-elle  pas  auprès  d’elle  un  conseil  de  même  genre?.  Je  suis  convaincu 
que  s’il  en  était  ainsi,  on  verrait  disparaître  en  peu  de  temps  un  grand 
nombre  de  causes  d’insalubrité  que  je  viens  de  signaler. 

La  suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  séance  prochaine. 

—  M.  Gaultier  de  Glaubry  lit ,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Devergie, 
u tr  rapport  sur  des  observations  présentées  par  M.  Peyfan ,  dans  la 
séance  du  30  décembre  1859,  relatives  aux  graves  inconvénients  qui  ré¬ 
sultent  de  l’absence  du  chauffage  des  voitures  de  2e  et  3e  classe  des  che¬ 
mins  de  fer  pendant  les  froids  rigoureux, 

La  commission  propose  de  demander  à  M.  le  Ministre  que  des  expé¬ 
riences  nouvelles  soient  instituées  pour  l’étude  de  cette  question. 

(  L’Académie  adopte.) 

—  M.  le  Dr  Danet  lit  un  mémoire  intitulé  Recherches  sur  l'origine  de 
l'accès  et  sur  la  loi  de  ses  intermittences. 

Séance  du  11  février.  M.  Larrey  intervient  dans  la  discussion  sur 
Vhygiène  hospitalière  en  lisant  un  long  mémoire  sur  l’histoire  de  l’or¬ 
ganisation  actuelle  des  hôpitaux  militaires.  Il  constate  que  ni  Tenon  , 
ni  Dulaurens,  ni  Renaudin,ni  Clavereau ,  ne  mentionnent  dans  leurs 
écrits  les  hôpitaux  militaires  ;  mais  heureusement  des  mémoires  dus  à 
Goste  (1790),  à  Gh.  Courtin  (1809),  à  MM.  Maillot  et  Puel  (1842),  et  les 
collections  dues  à  M.  V.  Rozier,  viennent  combler  ceUe  lacune,  surtout 
si  l’on  n’oublie  pas  les  ouvrages  de  Desgeneltes,  de  Larrey,  de  Brous¬ 
sais,  de  Gama,  de  Bégin,  elç.,  et  le  traité  classique  de  M.  Michel  Lévy. 
Il  convient  aussi  de  rappeler  parmi  les  nombreux  travaux  étrangers  le 
mémoire  de  miss  Nightingale  ( Notes  on  hospitats,  1859). 

J’ai  pu  reconnaître, dit-il  il  y  a.peu  d’années, quelques-uns  des  avantages 
des  hôpitaux  anglais  sur  ceux  de  Paris  ;  ils  se  résument,  en  deux  condi¬ 
tions  essentielles  et  prédominantes  de  salubrité,  d’une  part  ;  le  nombre 
des  lits  proportionnellement  beaucoup  moindre  dans  chaque  salle,  d’où 
une  dissémination  plus  large  des  malades,  un  cubage  d’atmosphère  plus 
étendu;  d’aulre  part,  une  alimentation  meilleure,  plus  choisie,  plu 
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variée,  selon  une  plus  grande  latitude  laissée  aux  prescriptions  des  mé¬ 
decins  trallants. 

M.  Larrey  revient  ensuite  sur  l’organisation  des  hôpitaux  militaires 
de  l’étranger,  et  fait  l’historique  des  hôpitaux  militaires  français,  qui 
sont  au  nombre  de  cent  environ.  L’orateur  exprime  le  vœu  qu’on  crée 
un  asile  d’aliénés  spécialement  consacré  aux  militaires. 

Passant  au*  hôpitaux  de  l’Algérie,  M.  Larrey  en  explique  l’organisa¬ 
tion  et  les  lacunes  ;  il  fait  ensuite  l’historique  du  Val-de-Grâce  et  de 
l’hôpital  dé  Versailles  ;  puis  il  entre  dans  dès  détails  minutieux  sur 
l’architecture  de  ces  établissements,  sur  la  grandeur  des  salles,  le  nom¬ 
bre  des  lits,  etc.  Il  énumère  les  soins  hygiéniques  qui  concernent  le 
linge,  les  fournitures,  l’entretien' du  parquet,  les  rideaux,  le  chauffage 
et  la  ventilation,  etc.  Les  effets  de  l’encombrement  et  ceux  dè  l’isole¬ 
ment  sont  ensuite  examinés  dans  leurs  rapports  avec  les  épidémies  et  la 
mortalité. 

Enfin  l’orateur  termine  cette  partie  de  son  discours  en  énumérant  les 
réformes  et  les  améliorations  qu’il  serait  désirable  d’introduire  dans  les 
services  des  hôpitaux  militaires,  et  il  annonce  que  la  seconde  partie 
de  son  discours  contiendra  une  double  application  des  considéràtiofts 
précitées  au  sujet  des  campagnes  de  Crimée  et  d’Italie. 

—  M.  Nélaton  rend  compte  de  l’issue  funeste  d’une  ovariotomie  que 
M.  Demarquay  a  pratiquée  récemment  en  sa  présence. 

-r  M.  de  Kergaradec  rend  compte  des  modifications  que  M.  le  Dr  Ghe- 
valier-Dufau,  médecin  à  Mauriac  (Cantal),  propose  d’apporter  au  stéthos¬ 
cope  ordinaire. 

Ces  modifications  consistent: 

1°  Dans  la  longueur  de  l’instrument,  réduit  à  11  ou  12  centimètres  ; 

2°  Dans  la  disposition  de  son  extrémité  supérieure,  dont  l’évasement 
prévient  l’aplatissement  de  l’oreille  contre  la  plaque  qui  termine  les 
stéthoscopes  ordinaires  ; 

3°  Dans  la  prolongation  du  conduit  central  de  l’instrument  jusqu’au 
niveau  de  l’évasement  supérieur. 

M.  de  Kergaradec  propose  de  déposer  le  stéthoscope  de  M.  ÇheVailer- 
Dufau  dans  les  collections  de  l’Académie ,  et  d’adresser  des  renidrci- 
menls  à  l’auteur.  (Adopté.) 

Séance  du  19  février.  Après  la  lecture  d’un  travail  de  M.  Larrey  sur 
l’histoire  médicale  des  campagnes  de  Crimée  et  d'Italie,  l’Académie  s’est 
formée  en  comité  secret  pour  entendre  le  rapport  de  la  section  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie  sur  les  candidats  à  la  place  vacante  dans  cette 
section. 
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Membrane  blastodermiqne.  —  Eaux-Bonnes.  —  Nominations.  —  Physiologie 
comparée  du  système  nerveux. 

Séance  du  20  janvier.  M.  Robin  lit  un  mémoire  sur  le  mode  de  produc¬ 
tion  de  la  membrane  blastodermique.  Le  but  de  ce  travail  est  de  mettre 
en  relief  l’importance  d’un  ordre  de  faits  reslés  jusqu’alors  inconnus. 
L’interprétation  de  ces  faits  nouveaux  est  fondée  sur  la  connaissance  du 
mode  réel  de  naissance  des  globules  polaires  par  gemmation  de  la 
substance  du  vilellus,,  qui  a  été  l’objet  de  la  dernière  communication 
de  l’auteur. 

De  la  comparaison  des  faits  exposés  dans  ce  travail,  il  résulte  que 
les  premiers  éléments,  appelés  cellules  embryonnaires,  ne  naissent 
pas  chez  tous  les  animaux1  par  la  segmentation  du  vilellus;  qu’il  en 
est  chez  lesquels,  celte  segmentation  n’ayant  pas  lieu,  c’est  par  gem¬ 
mation  d’une  portion  de  la  substance  vitelline  que  se  produisent  ces 
éléments., 

Ainsi  la  production  des  cellules  animales  par  gemmation  n’est  pas 
un  phénomène  exceptionnel,  un  mode  de  génération  de  ces  éléments 
restreint  à  quelques  .circonstances  spéciales.  Les  observations  contenues 
dans  ce  mémoire  prouvent  qu’il  est,  chez  les  animaux,  plus  général 
qu’on  ne  le  pensait;  il  acquiert,  en  effet,  chez  certains  d’entre  eux,  une. 
importance  égale  à  celle  de  la  segmentation  du  vilellus,  phénomène  dont 
la  découverte  eut  un  retentissement  si  légitime,  alors  que  MM.  Prévost 
et-Dumas  le  firent  connaître  les  premiers  en  1824. 

—  M.  Rayer  présente,  au  nom  de  M.  Aug.  Vinson ,  un  dernier  Mémoire 
sur  l’ulcère  de  Mozambique. 

—  MM.  Demarquay  et  Leconte  adressent  une  note  relative  à  V analyse 
des  gaz  de  l’emphysème  général  traumatique.  Il  ressort  de  cette  analyse 
que  l’air  subit  dans  l’emphysème  les  mêmes  modifications  que  lorsqu’on 
l’injecte  dans  le  tissu  cellulaire.  Il  y  a  d’abord  absorption  d’oxygène, 
exhalation  d’acide  carbonique  qui  semble  indépendante  de  l’oxygène, 
disparu.  L'azote  forme  à  lui  seul  les  neuf  dixièmes  du  mélange;  puis, 
pendant  la  résorption  du  mélange ,  l’oxygène  augmente,  et  l’acide  caiv 
Ironique  disparaît. 

Séance  du  27  janvier.  M.  Prosper  de  Pielra-Sanla  communique  l’ex¬ 
trait  suivanL  des  observations  physiques  et  météorologiques  qu’il  a  recueil¬ 
lies  aux  Eaux-Bonnes  (  Basses-Pyrénées). 

Thermalitè  de  Veau  minérale  de  Bonnes.  De  nouvelles  observations 
thermométriques,  faites  dans  les  conditions  les  plus  précises,  démoptrent 
qüe ,  dans  les  premières  minutes ,  l’eau  sulfureuse  de  Bonnes  se  refroi¬ 
dit  plus  promptement  que  l’.eau  du  torrent  préalablement  portée  à  la 
même  température  de  32". . 
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Relevés  ozonométriqucs.  Des  observations  faites  comparativement, 
au  mois  de  juillet  1861,  aux  trois  stations  des  Pyrénées,  de  Paris  et  de 
Versailles,  il  résulte  ce  qui  suit: 

1°  Aux  Eaux-Bonnes,  la  courbe  de  l’ozone  a  été  en  rapport  direct  avec 
la  courbe  de  l’hygromètre  Saussure  ; 

2°  Cette  courbe  pzonomélrique  a  oscillé  entre  les  nuances  5  et  16  de 
l’échelle  Bérigny  ;  . 

3°  La  courbe  obtenue  par  les  papiers  de  M.  Houzeau  (de  Rouen)  a 
montré  une  concordance  parfaite  avec  la  courbe  obtenue  par  les  bande¬ 
lettes  Jame  (de  Sedan); 

,4°  A  Paris,  bien  que  l’humidité  ait  toujours  été  assez  notable  (de  70 
à  85),  la  courbe  de  l’ozone  s’est  toujours  tenue  entres  les  degrés  1  et  3 
de  l’échelle  Bérigny  ; 

5°  A  Versailles,  il  y  a  eu  constamment  plus  d’ozone  qu’à  Paris,  mais 
beaucoup  moins  qu’aux  Eaux-Bonnes. 

—  MM.IRobert  et  Collin  soumettent  au  jugement  de  l’Académie  un  ap- 
apreil  destiné  à  faire  des  coupes  très-minces  dans  les  tissus  pour  les 
étu-dier  par  transparence  sous  le  microscope. 

Cet  instrument,  construit  en  partie  sur  les  indications  de  M.  Follin, 
permet  de  faire  avec  facilité  et  promptitude  des  sections  des  tissus  de 
végétaux  ou  animaux,  normaux  ou  pathologiques,  à  un  centième  de 
millimètre.:,  il  est  formé  de  trois  parties  :  1°  un  pied  large  et  lourd'  de 
façon  à, donner  de  la  résistance  à  la  base  de  l’appareil  ;  2°  une  colonne 
dans  laquelle.glisseune  tigemue  par  une  vis  micromélrique,  et  destinée  à 
porter  la  pièce  à  couper  au-dessus  de  la  troisième  partie  de  l’appareil, 
sorte  de  plate-forme. analogue  A  celle  des  microscopes,  et  sur  laquelle 
on  fait  glisser  un  couteau  mince  et  flexible,  qui  peut  trancher  à  un 
centième  de  millimètre  les  tissus  qu’on  dispose  convenablement  sur 
une  tige  de  bois  tendre,  sur  de  la  moelle  de  sureau ,  ou  que  l’on  fait 
dessécher. 

Dans  une  certaine  disposition  de  l’appareil,  il  est  possible  de  faire 
des  coupes  très-minces,  sans  imprimer  à  la  pièce  une  compression  qui 
pourrait  en  altérer  la  texture;  c’est  ainsi  qu’on  peut  faire  facilement 
et  avec  promptitude  des  coupes  excessivement  minces  de  la  rétine. 

—  L’Académie  n’a  pas  tenu  de, séance  le  3  février,  en  témoignage  de 
la  douleur  que  lui  fait  éprouver  la  mort  de  M.  Biot. 

Séance  du  10  février.  L’Académie  procède  par  la  voie  du  scrutin  à 
la  nomination  d’un  membre  dans  la  section  d’anatomie  et  de  zoologie, 
en  remplacement  de  feu  Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire. 

M.  Blanchard  est  nommé  par  32  suffrages  contre  25  donnés  à 
M.  Robin. 

—  M.  Yersin  communique  un  mémoire  sur  la  physiologie  du  système 
nerveux  dans  te  grillon  champêtre. 

Ce  travail  résume  les  observations  que  M.  Yersin  a  recueillies  sur  les 


VARIÉTÉS. 


377 


fondions  du  système  nerveux  dans  le  grillon  champêtre  dès  l’année 
1856.  Celle  première- partie  ne  renfermé  que  l’étude  des  effets  de  la  sec¬ 
tion  des  cordons  ou  commissures  qui  lient  entre  eux  les  ganglions  de 
la  chalue  médullaire. 

Les  faits  renfermés  dans  cette  première  partie  de  mon  travail,  dit-il, 
paraissent  établir  dès  maintenant  les  résultats  suivants: 

La  coordination  des  mouvements  n’est  pas  troublée  par  la  section  des 
deux  cordons  à  la  fois  sur  un  point  quelconque  de  la  chaîne. 

Au  contraire,  la  locomotion  devient  anomale:  t°  toutes  les  fois  que 
l’on  coupe  un  seul  cordon  sur  un  point  de  la  chaîne,  antérieur  au 
ganglion  du  métathorax  ;  2°  toutes  les  fois  que  l’on  pratique  deux  ou 
plusieurs  sections,  chacune  sur  un  seul  cordon,  entre  des  ganglions 
différents,  l’une  au  moins  des  sections  portant  sur  un  point  antérieur 
au  métathorax. 

Dans  les  animaux  vertébrés,  les  nerfs  proprement  dits  ont  tous 
leurs  racines  dans  la  moelle  allongée  et  dans  la  moelle  épinière;  dans 
les  articulés  ,  presque  tous- les  nerfs  naissent  des  ganglions.  L’analo¬ 
gie  anatomique  conduit  donc  à  assimiler  les  ganglions  de  la  chaîne 
à  une  moelle.  ■ 

Les  expériences  dont  on  vient  de  lire  le  résumé  nous  semblent  établir 
que  c’est  l’ensemble  des  ganglions  céphaliques  et  thoraciques  qui  pré¬ 
sident  à  la  coordination  des  mouvements  locomoteurs,  sans  qu’il  soit 
possible  de  fixer  cette  fonction  dans  l’un  de  ces  organes,  à  l’exclusion 
des  autres.  Ainsi  cette  moelle  représente  en  même  temps  le  cervelet  des 
animaux  supérieurs. 

Il  est  très-probable  que  c’est  aussi  dans  la  réunion  des  ganglions  qu’il 
faut  chercher  l’analogie  du  cerveau  des  vertébrés. 

—  M.  Babinel  dépose  sur  le  bureau  une  brosse  voltaïque,  construite 
par  M.  Juime,  de  Berlin. 

—  M.  de  Lucca  envoie  de  Naples  une  note  sur  deux  nouvelles  causes,  et 
sur  une  nouvelle  méthode  curative  de  la  blépkaroptose. 


VARIÉTÉS. 

Du  rétablissement  du  concours  pour  le  professorat  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  —  Mort  de  M.  Bretonneau. 

A  l’occasion  de  la  chaire  actuellement  vacatile  par  suite  de  la  mort 
de  M.  le  professeur  Moreau,  la  Faculté  de  Médecine  a,  dit-on,  adressé  au 
Ministre  de  l’instruction  publique  une  demande  officielle  aux  fins  du 
rétablissement  du  concours.  La  compagnie,  en  exposant  les  avantages 
et  les  inconvénients  tant  de  fois  débattus  de  l'institution  du  concours 
appliqué  au  professorat,  aurait  signalé  au  ministre  le  mode  qu’elle 
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croyait  le  plus  favorable,  et  qui  consiste  A  supprimer  les  épreuves  im¬ 
provisées,  et  à  fournir  au  jury  les  moyens  de  constater  surtout  l’apti¬ 
tude  des  candidats  pour  l’enseignement.  Le  programme,  rédigé  darts  cèt 
esprit,  comprendrait  deux  leçons  après  préparation  suffisante  :  l’une 
sur  un  sujet  donné,  l'autre,  dil-on,  SUr  un  sujet  choisi  par  le  candidat. 

La  Faculté,  en  limitant  ainsi  le  concours,  a  obéi  à  une  bonne  inspi¬ 
ration;  les  médecins  qui  aspirent  A  l’enseignement  officiel  ne  sorti  pas 
des  hommes  nouveaux,  et  il  n’esl  personnè  qui  ne  soit  édifié  d’avance 
sur  leur  valeursCientifique.  Leurs  qualités  enseignantes  ont  souvent  Une 
moindre  notoriété,  et  il  y  a  peu  d’inconvénients  à  cé  qu’on  s’inquiète 
de  là  manière  dont  un  homme  professe  avant  de  lé  nominér  pi’ofesséur. 
En  plaçant  le  candidat  dans  les  conditions  de  libre  travail  où  il  serait, 
une  fois  investi  de  celte  haute  position,  on  se  rapproché  de  lâ1  vérité 
autant  qu’il  est  humainement  possible  de  le  faire,  et  on  restreint  les 
chances  du  hasard. 

G’est  probablement  dans  la  louable  pensée  de  diminuer  encore  les  cô¬ 
tés  aléatoires  que  la  Faculté  aurait  souhaité  qu’on  laissât  chaque  aspi¬ 
rant  maître  de  prendre  à  son  gré  un  sujet  de  leçon  publique. 

Tout  en  nous  associant  à  l’intention,  nous  ne  partageons  pas,  sous  ce 
rapport ,  les  espérances  de  la  Faculté,  et  nous  verrions  avec  regret  cette 
innovation  introduite  dans  le  programme  du  concours.  11  faut  envi¬ 
sager  pratiquement  les  choses  pratiques,  et  ne  pas  être  indulgent  même 
pour  les  plus  honnêtes  illusions.  11  est  certain  qu’aux  yeux  du  jury 
cette  épreuve  sera  supposée  représenter  le  maximum  des  aptitudes  du 
concurrent,  qui  ne  pourra  faire  valoir  ni  les  exigences  d’un  programme 
défavorable ,  ni  le  libellé  incomplet  de  la  question  ,  ni  sa  compréhen¬ 
sion  excessive  ou  insuffisante.  II  n’est  pas  moins  certain  que  le  can¬ 
didat,  gêné  par  l’excès  même  de  son  indépendance,  assuré*  qu’on  va 
critiquer  et  le  choix  du  sujet  et  l’exposé  de  ses  idées ,  qu’on  inclinera  à 
dire,  potir  user  d’une  expression  populaire,  qu’il  a  vidé  le  meilleur  de 
son  sac,  sera  inférieur  A  lui-même.-  L’opinion  que  se  fait  d’avance  le 
concurrent  dés  dispositions  de  ses  juges  est,  nous  le  savons  tous,  un  des 
obstacles  les  plus  incommodes,  et  la  liberté  qu’on  octroie  est  trompeuse 
quand  elle  est  grevée  d’une  pareille  appréhension. 

Peut-être  est-il  à  regretter  qu’eq  supprimant  avec  raison  la  longue 
thèse  imprimée,  on  ne  soit  pas  revenu  aux  vieux  errements  des  thèses 
ponendçe  et  dçfendcndœ  de  l’gnçjgqpe  Façulté.  Le  professeur  a  le  double 
devoir  d’exposer  ce  qu’il  erqil  vrai  et  de  critiquer  les  données  qu’il  ne 
croit  pas  conformes  à  la  vérité.  L’argumentation  a  le  mérite  de  repré¬ 
senter  pour  une  part,  si  réduite  qu’on  voudra,  celteseconde  aptitude  qui 
ne  se  manifeste  pas  dans  une  courte  leçon  dogmatique.  Ge  regret,  nous 
l’exprimons  sans  y  insister,  sachant  d’avanpa,  él  par  l’expérience  de 
tops  les  temps,  qu’on  ne  s’en  tiendra  pas  longtemps  aux  seules  épreuves 
que  la  Faculté  réclame,  et  que  te  programme  ira  toujours  se  compli¬ 
quant  plutôt  qurt  se  simplifiant. 


BIBLIOGRAPHE. 


579,  ' 


—  ün  des  maîtres  les  plus  illustres  de  la  médecine  contemporaine  , 
Bretoniieau ,  vient  de  s’éteindre  à  l’âge  de  84  ans.  Ses  obsèques  ont  eu 
lieu  sans  pompe,  sans  discours  officiels  à  Passy,  où  il  s’était  retiré,  et  un 
petit  nombre  d’amis  dévoués,  parmi  lesquels  on  comptait  à  peine  quel¬ 
ques  médecins,  lui  ont  rendu  les  derniers  devoirs. 

Bretonneau  a  exercé  sur  la  médecine  de  notre  pays  une  trop  grande 
influence,  par  ses  rares  écrits  elsurtout  par  son  enseignement,  pour  que 
nous  ne  nous  fassions  pas  un  devoir  deconsacrerà  ses  travaux  uneélude 
approfondie.  Éloigné  de  la  pratiquedepuis  quelques  années  par  les  infir¬ 
mités  de  la  vieillesse,  il  a  laissé  des  élèves  fidèles  à  sa  tradition  cli-; 
nique,  pleins  d’admiration  pour  son  talent ,  et  fermement  attachés  à 
ses  croyances  médicales.  G’élail  néanmoins  un  triste  spectacle  que  celui 
de  ces  funérailles  presque  délaissées,  où  la  solennité  absente  élail  rem¬ 
placée  par  l’affliction  sincère  de  l’assistance.  Il  est  à  croire  que  lorsque 
les  restes  du  médecin  qui  mit  tant  de  cœur  au  service  de  tant  de  science, 
seront  transportés  à  Tours,  conformément  à  ses  dernières  volontés,  la 
Touraine  voudra  rendre  un  hommage  public  à  une  de  ses  illustrations. 
Si  digne  que  soit  la  manifestation,  elle  répondra  moins  bien  aux  mo¬ 
destes  habitudes,  aux  goûts  simples  et  affectueux  du  maître  regretté, 
que  l’humble  cérémonie  de  Passy. 
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Keclicrdies  cliniques  et  expérimentales  sur  ln  syphilis,  le 
chancre  simple,  et  la  blennorrhagie,  et  Principes  nouveaux 
il' hygiène,  de  médecine  légale  et  de  thérapeutique,  appliqués  à  ces  mala¬ 
dies  ;  par  le  Dr  J,  Rollet,  chirurgien  en,  chef  de  l’Antiquaille  de  Lyon,, 

I  vol»  in-8°  de  600  pages,  avec  20  figures  dont  10  coloriées  ;  Paris, 
186t. 

II  ne  faudrait  point  chercher  dans  cet  ouvrage  un  traité  ex  professa 
et  complet  dés  maladies  vénériennes,  M.  Roilet  n’y  a  abordé  que  les 
questions  à  l’égard  desquelles  il  avait  entrepris  des,  recherches ,  et 
qu’il  avait  déjà  traitées  soit  dans  un  enseignement  qui  n’a  pas  man¬ 
qué,  de  retentissement,  soit  cjaps  une  série  de  mémoires  dont  plu¬ 
sieurs  ont  été  publiés  dans  pe  recueil.  Nous  rappellerons  seüiçment 
les  Recherches  sur  plusieurs  maladies  de  la  peau  réputées  rares  ou 
exotiques ,  qu’il  convient  de  rattacher  à  ta  syphilis  ( Archives  générales,  5è 
série,  t,.  XVII),  et  les  Études  cliniques  sur  le  chancre  produit  par  la  conta¬ 
gion  de  la  syphilis  secondaire ,  et  spécialement  sur  le  chancre  dit  mamelon 
cl  de  la  bouche  ( ïbld . ,  t.  XIII),  auxquelles  se  rattachait  directement  le 
mémoire  de  M.  Viennois  sur  la  transmission  delà  syphilis  par  la  vàccifïd- 
tion  (Ibid.,  août  1860).  Ces  mémoires,  réunis  A  pltisiëurs  duii'elf  de 
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M.  Rollet;  se- tenaient,  ainsi  qu’il  le  dit  Itii-même ,  comme  les-anneaux 
d’üne  chaîne.  La  même  pensée  s’y  retrouvait,  plus  ou  moins  développée  à 
l’occasion  de  faits  appartenant  à  des  catégories  diverses,  et  c'est  elle 
qui  fait  l’unité  du  volume  qui  est  résulté  de  la  réunion  de  oes. mé¬ 
moires. 

On  sait  que  les  premières  publications  de  M.  Rollet  remontent  à-.ijne 
époque  où  la  doctrine  de  Hunter,  un  instant  rajeunie  par  les  inocula¬ 
tions  de  M.  Ricor.d,  se  trouvait  de  nouveau  ébranlée  dans  ses  fondements, 
M.  Bassereau  et  M.  Clerc  avaient  sapé  par  sa  base  . cette  doctrine  en  éta¬ 
blissant,  l’un,  l'existence- de  deux  virus  ohanereux,T’.auü:e,  lanwi-ino? 
culabililé  du  chancre  infectant  au  porLeur  d-une  ulcération. de  cette 
nature.  De  ces  deux  faits,  qui  se  complètent  et  se  iconlirmentruii;  par 
l’autre;  le  second,  que  la  connaissance  générale  des  maladies  virulentes 
aurait  pu  faire  prévoir,  venait  en  quelque  sorte  donner  une  conclusion 
définitive  el  philosophique' aux  inoculations  de  M.  Rieord  lui-même.  A 
eux  deux,  ils  rétablissaient,  dans  une  certaine  limite,  l’accord  entre,  les 
documents  hisloriques  el  les  observations  de  l’école  expérimentale.  En 
même  temps,  les  faits  se  multipliaient  à  l’appui , de  la  contagion  des 
accidents  secondaires*  sans  que  cependant  l'opposition  qU’ils  réncoiir 
traient  de  la  part  de  l’école  du  Midi  leur  permit  de  prendre  définitive¬ 
ment  rang  dans  la  science. 

C’est  sur  ce  point  que  les  travaux  de  M.  Rollet  vinrent  d’abord,  con¬ 
cilier  les  doctrines  anciennes  avec  la  grande,  loi  formulée  par  M.  Ri- 
cord,  à  savoir:  que  le  premier  terme  de  toute  vérole *  c’est  le  chancre 
induré.  M.  Rollet  montra  que  c’est  encore  par  le  même  mécanisme  que 
les  accidents  secondaires  transmettent  la  vérole^  Le  chancre  induré- n’a- 
vail  plus  pdürorîgine  obligée  une  ulcération  de  même  nature;  des  ac¬ 
cidents  secondaires  pouvaient  lui  donner  naissance^  Tout  s’enchaînait 
ainsi  d’après  une  loi  uniforme  ;  telle  était  la  basede  la  nouvelie  doctrine, 
qui  trouvait  d’ailleurs  la  clef  de  bien  des  irrégularités,  réputées  inex¬ 
plicables  jusqu’alors,  dans  une  étude  plus  attentive  des  modes  de  trans¬ 
mission  des  accidents  syphilitiques. 

La  dualité  du  virus  chancreux  et  la  non-inoculabililé  du  chancre  in¬ 
fectant  au  porteur  établies,  il  restait  toujours  une  difficnllé  ;  la  dernière 
de  ces  deux  lois  se  trouvait  en  défaut  dans  un  certain  nombre  de  cas: 
d’après  les  inoculalions  faites  à  l’Antiquaille  même  ,  le  chancre  infec¬ 
tant  paraissait  inoculable  au  sujet  quile  porte  6  fois  sur  100  (la  pro¬ 
portion  est  moindre,  d’après  les  inoculations  faites  à  l’hôpital  du  Midi 
par  MM.  Puche  et  Fourni er,  2  fois  sur  100).  C’est  cette  exception  que 
M.  Rollet  explique  par  sa  théorie  du  chancre  .syphilitique  mixte. 

Ce  chancre  mixle  n’était  d’ailleurs  qu’un  cas  particulier  de  la  coexis¬ 
tence  du  chancre  simple  eL  de  la  syphilis.  Qu’un  malade  ait  des,lésions 
syphilitiques  dans  le  voisinage  d’un  chancre  simple. incidemment  con¬ 
tracté,  non-seulement  il  y  a  mélange  des  matières  contagieuses,  les¬ 
quelles  sont  dès  lors  susceptibles  de  transmellro  les  deux  maladies  .dont 
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elles*)  proviennent  ,  c’est-à-dire  le  chancre  simple  eL  la  syphilis  ;  mais 
encore  il  peut  y  avoir  inoculation  des  lésions  syphilitiques  par  le  pus 
du  chancroïde ,  et  transformation  de  ces  lésions  en  autant  d’ulcères  ré- 
inodilables. 

Les  lésions  syphilitiques  en  question,  chancres  primitifs,  plaques  mu¬ 
queuses,  pustules  secondaires,  ulcérations  tertiaires,  etc.,  sont  à  l’égard 
du  pus  du  chancroïde  comme  autant  de  solutions  de  continuité  que  ce 
pus  ne  peut  toucher  sans  que  le  chancroïde  s’y  greffe,  comme  il  se  greffe 
sur  une  simple,  écorchure,  sur  les  piqûresd’nne  lancette,  sur  des  mor¬ 
sures  de  sangsues,  etc.  Ces  lésions  syphilitiques,  envahies  par  l’ulcéra- 
l'ion '  chancroïde,  prennent  différentes  formes  ;  la  plus  importante,  c’est 
précisément  celle  qui  succède  à  l’implantation  du  chancre  simple  sur 
le  chaucre  syphilitique  primitif,  c’est-à-dire  lecliauore  mixte.il  se  forme 
quelquefois  naturellement,  mais  on  peut  aussi  le  produire  artificielle¬ 
ment,  en  faisant  yarier  les  conditions  de  -  l'observation. j 

AU  bout  de  deux  ou  trois  jours,  l’ulcère  syphilitique  primitif  est 
comme  transformé;  il  prend  un  fond  grisâtre  comme  le  chancre  simr 
■ple,  mais  plutôt  saillant  qu’excavé* des  bords  déchiquetés,  etc,;  la  sup¬ 
puration  qui  en  découle  devient  plus  .sanie.use  et  plus  abondante, 
réinoculable  ;  à  la  lancelte,.  et  peut  se  multiplier  dans  Ip, voisinage,  ou 
même  inoculer  les  lymphatiques  et  les  ganglions  et  donner  lieu  au 
-bubon  ehancrèux.i En  même  temps,  il  conserve,  les  attributs, les; plus 
•essentiels  du  chancre  sÿphilitique,  l’induralion  entre  autres,  L'adénite 
bilatérale'  indurée  persiste  aussi ,  et,  alors  même  qu’un  des.  ganglions 
s’inocule,' comme  le  bubon  chancreux  est  généralement  unilatéral,  on 
â  encore*  de  l'autre  côté,  l’adénite  indurée; comme  indice  persistant  de  la 
■nature  de  la  maladie.  Enfin  les  effets  consécutifs  du  chancre  syphilitir 
ique  ne  sont  nullement  modifiés  par  celle  inoculation,  et  la  syphilis  se¬ 
condaire  n’en  éclate  pas  moins  à  son  époque  et  sous  sa  forme  habi¬ 
tuelle,.  ; 

Ges  données  expérimentales,  assez  nettes,  n’en  demandaient;  pas  moins 
à  être  contrôlées  par  l’observation  de  ce  qui  se  passe  lorsqu’un  sujet 
•contracte  au  même  foyer  contagieux  un  chancre  syphilitique  primitif 
et  dü  Même  coup  un  chancroïde  ,  que  chaque  lésion  .siège, d’ailleurs 
sur  une  région  distincte  ,  ou  que  toutes  deux  se  développent  au  même 
•endroit;  Nous  citons, isur*  ce  point,  les  paroles  mêmes  de  !U.  Rollet. 

«■Dans  le  premier  cas,  dont  j’ai  été  témoin  plusieurs  fois,  .on  voit  les 
deux  Maladies  accomplir  chacune  à  distance  son  évolution  propre:  ce 
■qui  frappe  alors,  c’est  de  voir,  chose  toute  naturelle  du  reste,  le 'Chan¬ 
croïde  éclater  d’emblée  sans  inoculation  préalable;  tandis  que  le, chan¬ 
cre  syphilitique  apparaît,  au  contraire,  plus  tardivement,  et  comme 
•Après  coup,  se  faisant  ainsi  remarquer  par  la  constance  et  la  longueur 
dé  son  incubation.  Get  intervalle  qui  sépare  l’éclosion  des  deux  raala- 
iadiesybien  que  leur  inoculation  ait  été  contemporaine,)  est  surtout  tiès- 
t’érnàrqjuâble  à  observer iorsqueileohancroïde  siégeant  à  la  verge;  par 
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exemple,  le  Chancre  syphilitique  siégé  au  contraire  à  la  lèvre.  Le  chan¬ 
cre  de  la  lèvre  semble  éclater  après  le  cbancroïdè,  à  la  manière  d’un 
accidëlit  secondaire;  et  malgré  l’induration  et  l’adénite  caractéristique, 
si  on  n’était  prévenu  du  fait,  on  pourrait  s’y  tromper. 

«  Dans  le  second  cas ,  c’est-il-dire  quand  la  même  écorchure'  est  con¬ 
tagionnée  par  du  pus  de  chancroïde  et  du  pus  syphilitique,  l’évolution 
des  deux  maladies  s’opère  comme  dans  le  Cas  précédent;  mais  le  phé¬ 
nomène  est  plus  difficile  à  observer.  Le  chancroïde  se  développant  sans 
inoculation, c’èst  lui  quise  monlre  en  premier  lieu  sousformed’ulcéra- 
lion  à  fond  grisâtre,  â  bords  (aillés  à  pic,  A  base  molle,  etc.  ;  puis,  lors¬ 
que,  après  son  temps  normal  d’incubation  ,  le  chancre  syphilitique  se 
montre  à  son  tour,  la  base  du  chancre  s’indure,  les  ganglions  voisins 
s’affectent  aussi  spécifiquement,  en  un  mbL,  le  chancre  mixte  se  Com¬ 
plète  et  apparalLavec  les  symptômes  signalés  plus  haut.» 

Nous  avons  insisté  sur  ce  point,  parce  que,  même  après  les  travaux  de 
M.  Glerc,  lés  exceptions  apparentes  à  la  loi  de  la  non-inoculabililé  du 
chancre  syphilitique  au  porteur  restaient  inexpliquées.  Ajoutons  main¬ 
tenant  que  les  faits  publiés  par  M.  Viennois  amenaient  forcément 
M.  Rollel  à  admettre  la  propriété  contagieuse  du  sang  syphilitique,  et 
que  les  inoculations  de  Wallace  et  dé  Mi  Giberl  ont  été  adoptées  par  lui 
comme  preuve  supplémentaire,  A  l’appui  de  cette  opinion.  Nous  aurons 
ainfei  indiqué  les  principaux  poinls  de  la  docirine  adoptée  définitive¬ 
ment  par  M.  Rollet 4  et  dont  les  diverses  applications  se  trouvent  expo¬ 
sées  dans  les  chapitres  successifs  de  son  ouvrage.  Les  déductions  mé¬ 
dico-légales,  hygiéniques ,  etc.  ;  que  le  chirurgien  de  l’Antiquaille  en  a 
tirées,  en  empruntant  toujours  ses  preuves  â  la  fois  à  une  observation 
sbrUpuléuse  et  à  l’étude  Approfondie  de  la  tradition  ,  sont  trop  nom¬ 
breuses  pour  qu’il  soit  possible  de  les  embrasser  dans  le  cadre  que 
nous  devons  nous  imposer  ici.  L’ouvragé  de  M.  Rollel  est  d’ailleurs, 
parmi  tous  ceux  qui  ont  été  publiés  récemment  sur  la  syphilis,  ull  de 
CeüX  dont  nous  recommandons  le  plus  la  lecture  à  lotis  les  médecins,  qui 
feront  sûrs  d’y  trouver  des  renseignements  utiles  sur  un  grand  uombre 
de  questions  pratiques  imposantes.  Nous  nous  contenterons,  pour  ter¬ 
miner,  de  donner  en  quelquès  mois  un  aperçu  sommaire  des  madères 
que  ce  volume  renferme. 

Des  qildlre  divisions  qu’il  comprend,  la  première  est  intitulée  De  la 
PluralUéües  maladies  vénériennes  et  se  compose  de  deux  chapitres  trai¬ 
tant,  le  premier,  de  l'individualité  des  maladies  vénériennes  étudiées  à 
l’état  d’isolement  et  â  l’état  de  Coexistence,  et  le  second,  de  l’indivi¬ 
dualité  des  maladies  vénériennes  étudiées  surtout  aü  point  de  vue  his¬ 
torique. 

La  deuxième  division  est  consacrée  à  l’élude  de  la  contagion  syphiliti¬ 
que  m  de  ses  premiers  effets*  Les  tiireé  des  trois  chapitres  qui  compo¬ 
sent  celte  division  suffiront  pour  indiquer  ia  marche  adoptée  par 
M.  Rollel  dans  l’étude  de  cette  question  s  t°  de  la  contagion  de  la  syphi- 
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lis  en  général,  doctrine  ancienne;  2°  de  la  contagion  de.  la. syphilis 
primitive,  doctrine  hunlérienne;  3°  de  la  contagion  de  la  syphilis  se¬ 
condaire,  doclri, ne  nouvelle.  Ce  dernier  chapitre  est  sans  contredit  un 
des  plus  remarquables  de  l’ouvrage.  Nous  signalerons  particulièrement 
l’article  1er,  intitulé  :  De  la  Bouche  considérée  comme  principal  foyer  et 
organe  île  transmission  de  la  syphilis  secondaire.  On  y  trouvera  une  étude 
extrêmement  intéressante  du  chancre  du  mamelon  inoculé  par  la  bou¬ 
che  affectée  de  syphilis  secondaire,  du  chancre  de  la  bouche  produit 
par  la  contagion  de  la  syphilis  secondaire,  et  des  applications  de  ces 
faits  à  la  médecine  légale  et  à  l’hygiène  publique. 

Dans  la  troisième  division,  qui  a  pour  litre  :  de  Quelques  complica¬ 
tions  peu  connues  des  maladies  vénériennes,  M.  Rollet  expose  les  résultats 
de  ses  recherches  sur  le  rhumatisme  blennorrhagique ,  sur  les  rétré¬ 
cissements  commençants  ou  larvés  du  canal,  sur  la  blennorrliée  t|ui 
les  accompagne,  et  sur  le  sarcocèle  fongueux  syphilitique. 

La  quatrième  division  enfin  est  consacrée  à  la  thérapeutique  des 
maladies  vénériennes. 


Éléments  de  botanique  médicale,  par  A-  Moquw  -  Tjnuok  , 
membre  de  l’Insljtut  et  de  l’Académie  de  Médecine,  professeur  d’his¬ 
toire  naturelle  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  etc.  ;  1  vol. 
in-18  de  540  pages,  avec  128  figures, intercalées  dans  le  texte;  Paris* 
1861.  Chez  Baillière., 

La  littérature  médicale  est  riche. en  traités  de, botanique  ;  mais,  parmi 
les  ouvrages  nombreux  qui  ont  été  publiés  sur  celle  matière,  il  en  est 
peu  qui  satisfassent  aux  exigences  les  „ plus ; élémen laires. , .La  plupart 
contiennent  une  énumération  presque,  illimitée  de  plantes  décorées; 
sans. critique,  de  vertus  curatives  sans  nombre,  et  il  en  est  peu  dont  la 
lecture  ne  fatigue  rapidement  par  les  richesses .illusoires  qui  s’y  trou¬ 
vent  accumulées. 

M.  Moquin-Tandon  no  pouvait  tomber  dans  un,  pareil  travers;:  il 
s’est  appliqué  avant  tout  à  faire. un  triage  rigoureux,  un  choix  sévère 
des  végétaux  dont  la  connaissance  est  nécessaire  et  utile  aii  médecin. 
Son  livre  s’est  ainsi  trouvé. réduit  à  des  dimensions  bien  inférieures  à 
celles  de  la  plupart  de  ses  prédécesseurs,  et  cela  au  grand  profit  du  lec- 
leur.Concis,  d’un  style  sobre,  mais  qui  ne  manque  pas  d’agrément,  il  ne 
fatigue,  pas  par  un,  luxe  superflu  de  détails;  à  tout  égard,  il  facilitera 
singulièrement,  aux  élèves  surtout,  l’élude  de  la  botanique  médicale. 

L’ouvrage  se  compose  de  deux  parlies.  La  première,  très-courte, 
donne  uî)  aperçu  succinct  sur  l’organisation  des  végétaux  et  les  prin¬ 
cipes  de  la  classification  bolanique.  La  seconde  partie  comprend  quatre 
livres.  Dans  le  premier,  consacré  à  l’histoire  des  végélaux  et  des  pro¬ 
duits  végétaux  employés  pu  médecine,  M.  Moqitîh-Tandon  a  adopté  un 
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plan  différent  de  celui  que  l’on  a  généralement  coutume  de  suivre.  Au 
lieu  de  classer  les  plantes  d’après  l’ordre  des  familles  ou  d’après  leurs 
propriétés,  il  a  préféré  baser  sa  division  sur  l’origine  des  produits  em¬ 
ployés  en  médecine.  G’est  ainsi  qu’il  traite  successivement  des  végétaux 
employés  eu  entier  (tels  que  la  mousse  de  Corse,  l’ergot),  des  racines, 
des  tubercules,  etc.  Celle  disposition  des  matières  est  commode,  et  rap¬ 
proche  d’ailleurs  presque  partout  les  substances  analogues  par  leurs 
propriétés. 

Les  trois  derniers  livres  traitent  successivement  des  végélaux  véné¬ 
neux  et  des  végétaux  parasites  externes  et  internes.  On  trouvera  dans 
les  deux,  derniers  un  excellent  résumé  des  travaux  micrographiques 
modernes  sur  les  parasites  végétaux,  dont  il  fallait  jusqu’alors  chercher 
la  connaissance  dans  un  grand  nombre  de  publications  disséminées. 

Les  figures  quiaccompagnenl  l’ouvrage  ont  été  dessinées  par  MM.  Rio- 
creux  et  Lackerbauer,  et  ne  laissent  rien  à  désirer. 


Operatîouslehrc  und  Stalîstik  der  Ifiesectionen  ( Manuel  opé¬ 
ratoire  et  statistique  des  résections),  par  leDr  Oskar  Heïeeldeu.  Viennei 
1861  ;  Braumueller,  I  vol.  in-8°  de  400  pages  avec  planches. 

Ce  volume  comprend  deux  divisions  principales  :  la  première  consa¬ 
crée  aux  généralités  ;  la  seconde,  beaucoup  plus  étendue,  contenant 
l’hisloire  détaillée  des  diverses  résections  en  particulier. 

Dans  la  première  partie,  M.  Heyfelder  décrit  l’appareil  instrumental, 
et  les  divers  temps  opératoires  qui  sont  communs  à  toutes  les  résections, 
puis  les  procédés  à  l’aide  desquels  on  peu!  pratiquer  l’excision  ou 
l’ablation  totale  d’un  os.  Vient  ensuite  l’exposé  des  opérations  de  résec¬ 
tion  applicables  aux  exostoses,  à  la  nécrose,  aux  abcès  des  os',  au  décol¬ 
lement  desépiphyses  et  aux  fraclures.  Le  dernier  paragraphe  de  celte 
division  traite  des  résections  articulaires  en  général  (historique,  indi¬ 
cations,  et  manuel  opératoire). 

La  seconde  partie  traite  successivement  des  diverses  résections  en 
particulier.  L’historique  de  ces  opérations  et  les  tables  statistiques  qui 
sont  ajoutées  aux  chapitres  les  plus  importants  contiennent  des  indica¬ 
tions  bibliographiques  nombreuses  et  précises,  qui  seront  consultées 
utilement  par  les  chirurgiens  qui  voudront  étudier  à  fond  ces  questions 
intéressantes. 


E.  Foiun,  G.  Lasègue. 
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NOUVELLES  RECHERCHES  CLINIQUES  ET  ANATOMIQUES  SUR 
L’ATAXIE  LOCOMOTRICE  PROGRESSIVE , 

Par  le  Dr  uipp.  sontuos ,  médecin  de  la  Maison  municipale  de  santé. 

Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux , 
dans  la  séance  du  22  janvier  1862. 

Le  travail  que  j’ai  eu  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  au  nom 
de  M.  le  Dr  Duménil,  de  Rouen ,  et  une  observation  encore  inédite 
qui  m’a  été  communiquée  par  notre  collègue  M.  Oulmont,  four¬ 
nissent  un  nouveau  et  solide  appui  aux  idées  que  j’ai  soutenues 
récemment  sur  le  siège  des  lésions  de  l’ataxie  locomotrice  progres¬ 
sive  (I). 

En  même  temps  que  m’arrivaient  ces  faits  confirmatifs,  je  trou¬ 
vais,  dans  un  des  journaux  de  médecine  de  Paris,  la  preuve  qu’en 
Allemagne  des  cas  semblables  avaient  frappé  les  observateurs.  En 
effet,  on  lit  dans  le  compte  rendu  de  la  trente-sixième  réunion  des 
naturalistes  et  des  médecins ,  tenue  cette  année  à  Spire  :  «M.  Frei- 
drcich,  professeur  à  Heidelberg ,  a  donné  connaissance  d’une  série 
de  faits  relatifs  à  des  lésions  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle 
épinière  qui  ont  déterminé  pendant  la  vie  des  altérations  de  la 


(1)  Études  cliniques  et  histologiques  sur  l'ataxie  locomotrice  progressive 
(drch.gén.  deméd.,  Ie1' no v.  1861). 
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myotilité  d’une  nature  particulière.  L’affectiorl  âe  caractérisait 
anatomiquement  par  des  amas  de  tissu  connectif  développés  dans 
les  cordons  postérieurs,  et  au  milieu  desquels  se  trouvaient  des 
corpuscules  amylacés»  (1),. 

Dans  ces  cas,  il  ne  s’agit  certainement  pas  de  paralysies  du  mou¬ 
vement,  de  tremblement  ni  de  chorée,  sans  quoi  on  l’eût  dit  nette¬ 
ment,  et  alors  de  quelle  autre  altération  de  la  myolilité  peut-il 
être  question,  si  ce  n’est  de  Y  ataxie? 

Je  suis  malheureusement  dans  l’impossibilité  de  vous  faire  con¬ 
naître  les  observations  de  M.  Freidreich;  néanmoins,  grâce  aux 
faits  nouveaux  que  je  citerai  plus  loin,  j’espère  prouver  aujour¬ 
d’hui  à  notre  savant  et  Irès-honorë  collègue  M.  Trousseau,  que 
l’autopsie  qui  a  été  le  point  de  départ  de  mon  premier  travail 
n’est  plus  ,  comme  il  le  disait  il  y  a  quelques  mois  et  avec  raison, 
une  autopsie  d'attente.  Il  ne  me  paraît  plus  douteux  que  les  lésions 
organiques  auxquelles  se  rattachent  les  troubles  de  la  coordina¬ 
tion  tels  que  nous  les  spécifierons  ont  pour  siège  les  cordons  pos¬ 
térieurs  de  la  moelle  épinière  et  les  racines  spinales  correspon¬ 
dantes. 

Avant  de  rapporter  avec  quelques  détails  l’observation  si  inté¬ 
ressante  de  M.  Oulmont  et  les  faits  que  M.  Dumënil  s’est  contenté 
de  mentionner  dans  son  mémoire,  nous  croyons  utile  d’établir,  au 
point  de  vue  clinique,  une  distinction  entre  les  divers  troubles  du 
mouvement,  afin  de  bien  définir  ce  qu’on  doit  entendre  par  défaut 
dé  coordination  et  par  ataxie  locomotrice. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  convulsions,  qui  sont  trop  bien  con¬ 
nues  pour  pouvoir  être  confondues  avec  les  autres  altérations  de 
la  myolilité. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  non  plus  sur  la  chorée,  les  divers 
tremblements,  et  une  affection  dont  on  s’est  beaucoup  occupé  dans 
ces  derniers  temps,  la  paralysie  agitante  (2),  toutes  ces  maladies 
ayant  ceci  de  commun,  de  caractéristique,  que  les  mouvements 
irréguliers  existent  même  quand  le  malade  veut  rester  au  repos , 
tandis  que  ceux  dont  il  est  question  ne  se  produisent  que  quand 
le  sujet  veut  se  livrer  à  un  acte  locomoteur. 


(1)  Gazette  médicale ,  0  nov.  1801,  p.  703. 

(2)  Voir  le  mémoire  de  MM.  Charcot  et  Vulpian  (<?«.!.  hebdomadaire ,  1861). 
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Mais  il  est  d’autres  phénomènes  morbides  qu’il  est  plus  difficile 
de  distinguer  de  ces  derniers,  ce  sont  ceux  que  présentent  quel¬ 
ques  malades  atteints  d’affection  du  cervelet.  Cependant  je  ferai 
remarquer  que  ceux-ci,  quand  ils  marchent,  chancellent,  perdent 
l’équilibre,  ont  des  mouvements  mal  assurés,  comme  un  homme 
ivre,  tandis  que  les  sujets  qui  présentent  un  défaut  de  coordina¬ 
tion  bien  caractérisé  marchent  diJp.cUeme.nt,  parce  qu’ils  ne 
peuvent  diriger  leurs  mouvements  comme  ils  le  veulent. 

Dans  un  cas,  il  semble  que  ce  soit  l’équilibration  du  corps  en 
général  qui  fasse  défaut,  tandis  que  dans  l’autre  il  s’agit  d’une  dés- 
harmonisaiion  des  mouvements  portant  sur  les  membres  en  parti¬ 
culier,  et  offrant  un  caractère  tout  à  fait  spécial  que  nous  cher¬ 
cherons  à  bien  faire  ressortir. 

Néanmoins,  lorsque  le  défaut  de  coordination  est  encore  peu 
prononcé  et  qu’il  ne  produit  qu’une'sorte  d’oscillation  des  mouve¬ 
ments  généraux,  la  confusion  est  très-possible ,  si  on  n’a  égard 
qu’au  trouble  même  de  la  motilité.  On  aura  recours  alors  à  un  pro¬ 
cédé  recommandé  parM.  Trousseau,  et  qui  consiste  à  placer  d’abord 
les  malades  debout,  en  équilibre,  les  pieds  rapprochés  l’un  de 
l’autre,  puis  à  leur  faire  fermer  les  yeux  ;  l’ataxique  chancellera 
immédiatement,  tombera  même,  si  on  ne  le  soutient  pas.  Le  sujet 
atteint  de  tumeur  cérébelleuse  n’éprouvera  pas,  nous  le  croyons 
du  moins,  cette  perte  soudaine  de  l’équilibre. 

Enfin  il  faiit  se  garder  de  confondre  les  désordres  delà  motilité 
que  nous  éludions  avec  une  certaine  inhabilité,  une  sorte  de  mala¬ 
dresse  des  mouvements  qui  résulte  d’une  paralysie  de  la  sensibilité 
tactile  de  la  peau. 

Si,  chez  ces  malades,  les  mains  laissent  tomber  les  objets,  c’est 
qu’elles  ne  les  sentent  pas  ou  les  sentent  imparfaitement  ;  si  la 
marche  est  hésitante,  c’est  que  les  pieds  ne  sentent  pas  bien  le 
sol. 

En  faisant  ces  diverses  distinctions,  nous  avons  déjà  établi  en 
partie  ce  qu’on  doit  entendre  par  défaut  de  coordination. 

Ce  trouble  de  la  myotilité ,  qui  aujourd’hui,  grâce  aux  travaux 
de  Charles  Bell,  de  MM.  Landry  et  Ducbenue  (de  Boulogne),  n’est 
plus  confondu  avec  la  paralysie  du  mouvement,  présente  pour  nous 
des  différences  importantes,  selon  qu’il  dépend  d’une  simple  para¬ 
lysie  du  sentiment  d’activité  musculaire ,  sensibilité  musculaire  de 
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beaucoup  d’auteurs,  ou  qu’il  constitue  ce  qu’on  a  appelé  Pataxie 

locomotrice. 

Le  malade  qui  a  perdu  le  sentiment  d'activité  musculaire  ne 
mesurant  plus  la  force  et  la  portée  de  ses  mouvements ,  ceux-ci 
sont  trop  étendus,  ou  trop  limités,  ou  mal  harmonisés,  d’où  résulte 
une  sorte  de  tremblement ,  de  vacillation,  dans  les  différents  actes 
locomoteurs  même  les  plus  simples,  lesquels  ne  sont  alors  produits 
qu’après  une  série  d’oscillations.  Mais,  chose  remarquable  et  tout 
à  fait  caractéristique,  aussitôt  que  le  malade  s’aide  de  la  vue,  tout 
rentre  daus  l’ordre,  les  mouvements  sont  mesurés  comme  force  et 
comme  direction;  aussi  comprend -on  que,  pendant  la  marche,  si 
l’affection  occupe  les  membres  inférieurs,  le  regard  soit  constam¬ 
ment  fixé  sur  les  pieds  (1). 

Les  troubles  fonctionnels  qui  caractérisent  l 'ataxie  locomo¬ 
trice  proprement  dite  ne  sont  plus  de  la  maladresse,  comme  dans 


(t)  Il  peut  arriver  que  le  sujet,  dans  l’obscurité,  non-seulement  exerce  d’uue 
façon  irrégulière  les  différents  actes  locomoteurs,  n’ait  pas  connaissance  des  chan¬ 
gements  qu’il  l'ait  subir  ou  qu’on  fait  subir  ü  ses  membres,  mais  qu’il  soit  dans 
l’impossibilité  d'exécuter  le  moindre  mouvement.  Comme  dans  l’anesthésie  muscu¬ 
laire,  l’intervention  de  la  vue  fait  tout  rentrer  dans  l’ordre,  en  faisant cesser  immé¬ 
diatement.  cette  sorte  de  paralysie  momentanée  du  mouvement. 

ftl.  Landry,  qui,  comme  on  sait,  s’est,  beaucoup  occupé  de  celte  question,  ne  voit, 
dans  ce  fait  si  saisissant,  que  le  degré  le  plus  avancé  de  la  paralysie  du  sentiment 
d’activité  musculaire.  Nous  étions  d’abord  porté  à  accepter  l’opinion  rie  cet  auteur, 
lorsqu’une  phrase  de  Muller  que  nous  avons  trouvée  dans  le  dernier  ouvrage  de 
M.  Ducheune  (de  Boulogne)  nous  a  fait  changer  d’avis  et  nous  a  fait  admettre  que 
dans  un  mouvement,  il  y  a  toujours,  outre  la  sensibilité  musculaire,  une  autre 
fonction  mise  enjeu  et  dont  le  point  de  départ  est  au  cerveau. 

En  eFfet,  le  célèbre  physiologiste  allemand  fait  remarquer  que  l’exécution  de 
tout  mouvement  est  précédée  d’une  appréciation  instinctive,  réglant  la  quanlité  de 
force  qui  doit  être  produite  en  vue  d’un  acte  donné,  et  que  cette  détermination  ne 
peut  être  le  résultat  d’une  impression  reçue  par  le  muscle,  puisqu’elle  précède  la 
contraction  musculaire.  Cette  faculté,  que  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  d'abord 
appelée  conscience  musculaire ,  puis  aptitude  locomotrice  indépendante  de 
La  vue,  commande  et  règle  à  l’avance  le  mouvement,  tandis  que  la  sensibilité  du 
muscle  ne  fait  que  le  contrôler.  Nous  proposerions  de  la  nommer  instinct  loco¬ 
moteur. 

Pour  les  mouvements  complexes,  outre  la  mise  en  action  de  cette  faculté,  outre 
le  contrôle  exercé  par  la  sensibilité  musculaire,  nous  devons  admettre  l’intervention 
d’une  fonction  qui  coordonne,  qui  harmonise  les  diverses  contractions  musculaires 
et  qui  est  sous  la  dépendance  immédiate  de  la  moelle  épinière,  puisque  des  faits 
ont  démontré  qu’une  lésion  de  certaines  parties  de  cet  organe,  sans  lésion  du  cer¬ 
veau,  a  produit  un  désordre  dans  les  mouvements,  indépendant  de  toulé  para¬ 
lysie  de  la  sensibilité  connue  de  toute  paralysie  de  la  motilité. 
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l’anesthésie  cutanée,  ni  seulement  de  l’inaptitude  à  exécuter  les 
mouvements  d’une  façon  régulière,  même  les  plus  simples, comme 
dans  l’anesthésie  musculaire,  ce  sont  des  désordres  de  la  locomo¬ 
tion  bien  autrement  prononcés,  et,  disons-le  de  suite,  qui  per¬ 
sistent,  sinon  complètement,  au  moins  en  très-grande  partie,  alors 
même  que  la  vision  intervient. 

Le  malade  veut-il  marcher,  ses  jambes  se  projettent  dans  tous 
les  sens,  comme  les  jambes  d’un  pantin;  souvent,  même  à  l’aide 
d’une  canne,  la  progression  et  la  station  lui  sont  impossibles,  et 
on  est  obligé  de  le  tenir  sous  les.  bras ,  de  le  porter  en  quelque 
sorte,  pour  lui  permettre  d’essayer  de  faire  quelques  pas. 

Lorsque  le  trouble  de  la  coordination  a  pour  siège  les  membres 
supérieurs,  les  différents  usages  de  la  main  sont  plus  ou  moins 
empêchés.  Si  le  malade  veut  saisir  un  objet ,  on  voit  ses  doigts,  les 
uns  étendus ,  écartés  et  roides,  les  autres  fléchis ,  s’agiter  d’abord 
dans  des  directions  différentes,  puis  converger  avec  peine  vers  cet 
objet,  qu’ils  saisissent  difficilement  (1). 

Quelques  observations  semblent  prouver  que  les  muscles  de  la 
face ,  de  la  langue ,  du  voile  du  palais  et  même  du  larynx ,  peu¬ 
vent  présenter  des  troubles  de  la  coordination  analogues  à  ceux 
que  nous  venons  de  décrire.  MM.  Landry  et  Ducheune  (*de  Bou¬ 
logne)  n’ont  pas  eu  sans  doute  occasion  de  les  observer,  car  ils  n’en 
parlent  pas  dans  leurs  traités.  C’est  du  côté  de  la  face  surtout  que 
s’observe  le  phénomène  le  plus  frappant.  Lorsque  le  sujet  est  im¬ 
passible  et  ne  parle  pas,  rien  ne  paraît;  mais,  dès  qu’il  parle  ou 
que  son  yisage  exprime  une  émotion ,  à  l’instant  les  traits  se  ti¬ 
rent  dans  tous  les  sens  et  grimacent  de  la  manière  la  plus  dés¬ 
agréable  (2). 

D’après  M.  Teissier,  de  Lyon,  le  défaut  de  coordination  des 
mouvements  de  la  langue  se  traduirait  par  une  difficulté  de  la 
parole,  due  non  à  l’oubli  des  mots,  mais  à  ce  que  les  muscles  de  la 
langue  se  contractent  irrégulièrement  pour  les  prononcer.  En  par¬ 
lant,  le  malade  fait  attendre  des  syllabes  ou  des  mots,  ou  bien  il 
ne  les  articule  qu’incomplétement.  À  ces  caractères,  il  nous  semble 


(1)  Ducbenne  (de,  Boulogne),  De  l'Ataxie  locomotrice  progressive,  p.  22. 

(2)  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique,  32°  livraison,  p.  19;  et  Tes¬ 
sier,  de  Lyon ,  Ataxie  musculaire  (fias.  méd.  de  Lyon,  1er  déc.  1861 ,  p  .539). 
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bien  difficile  de  distinguer  l’ataxie  de  la  langue  de  la  difficulté 
de  la  parole,  qui  est  un  des  symptômes  les  plus  caractéristiques  de 
la  paralysie  générale  des  aliénés.  D’ailleurs  la  gène  de  la  pronon¬ 
ciation  peut  dépendre  d’une  anesthésie  de  la  muqueuse  et  de  la 
peau  des  lèvres,  comme  nous  en  avons  observé  un  exemple  chez  un 
malade  de  la  Maison  de  santé. 

Selon  le  même  auteur,  le  rejet  fréquent  des  boissons  par  le  nez 
et  une  grande  gêne  de  la  déglutition  prouveraient  que  le  voile  du 
palais  et  le  pharynx  sont  atteints  ;  mais  nous  ferons  remarquer 
que  la  paralysie  du  mouvement  de  ces  organes  produit  exactement 
les  mêmes  troubles  de  fonctions. 

Enfin  un  fait  de  M.  Gruveilhier,  que  nous  citerons  plus  loin 
(obs.  8),  semble  démontrer  que  le  désordre  de  la  motilité  dont  il 
est  question  peut  exister  du  côté  des  muscles  du  larynx  et  des  mus¬ 
cles  qui  servent  aux  mouvements  respiratoires.  La  malade  qui  fait 
le  sujet  de  celte  observation,  avec  d’autres  phénomènes  ataxiques, 
avait  la  parole  et  la  respiration  faibles,  entrecoupées  et  sacca¬ 
dées. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  cette  étude  cli¬ 
nique;  nous  ajouterons  seulement  que  s’il  n’existe  pas  chez  le 
malade  une  insensibilité  musculaire ,  les  désordres  se  montrent 
exclusivement  dans  les  mouvements  complexes,  les  mouvements 
simples  continuant  à  s’exécuter  normalement ,  quoique  avec  une 
certaine  brusquerie;  que  les  différents  actes  locomoteurs  exigent 
une  attention  soutenue,  par  suite  très-fatigante,  et  qu’une  émo¬ 
tion  morale,  le  simple  regard  d’une  personne  étrangère ,  les  rend 
encore  plus  irréguliers;  nous  dirons  enfin  que  chez  les  ataxiques 
les  muscles,  dont  les  mouvements  sont  si  profondément  troublés 
dans  leur  coordination,  conservent  cependant  toute  leur  force  de 
contractilité,  caractère  essentiel  qui  permet  de  distinguer  ces  alté¬ 
rations  fonctionnelles  de  la  véritable  paralysie  de  la  motilité. 

Ces  différents  phénomènes  morbides  que  nous  avons  rangés  en 
deux  ordres  distincts,  M.  Landry,  et  avec  lui  MM.  Becquerel  et 
Monneret ,  les  confondent ,  en  les  rattachant  tous  à  la  paralysie  du 
sentiment  d’activité  musculaire. 

Nous  avons  déjà  dit  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  nous  ex¬ 
pliquions  par  celte  paralysie  certains  troubles  de  la  coordination  ; 
mais,  sans  parler  du  caractère  différent  de  ces  troubles  locomo- 
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teurs,  unè  considération  importante  nous  empêcherait  d’accepter 
d’une  manière  générale  l’interprétation  exclusive  de  ces  auteurs  , 
c’est  le  défaut  de  rapport  exact  que  nous  avons  noté  dans  beau¬ 
coup  de  faits  entre  la  paralysie  du  sens  musculaire  et  les  désordres 
du  mouvement.  Si  l’un  des  phénomènes  tenait  l’autre  sous  sa  dé¬ 
pendance  immédiate,  il  devrait  toujours  y  avoir  entre  eux  une 
proportion  directe,  et  surtout  la  paralysie  du  sentiment  d’activité 
musculaire  ne  devrait  jamais  manquer  lorsque  les  troubles  de  la 
myotilité  sont  très-caractërisés  ;  c’est  cependant  ce  qui  a  été  ob¬ 
servé  chez  plusieurs  malades,  et  entre  autres  chez  celui  de  M.  Oul- 
mont  et  chez  le  nôtre. 

Nous  fondant  sur  cette  considération  et  sur  l'influence  diffé¬ 
rente  qu’exerce  l’intervention  de  la  vue  dans  les  deux  cas,  nous 
croyons  pouvoir  soutenir  qu’il  y  a  une  ataxie  locomotrice  indé¬ 
pendante  de  la  paralysie  du  sentiment  d’activité  musculaire. 

Nous  nous  empressons  toutefois  d’ajouter  que  cette  ataxie  loco¬ 
motrice  n’est  pas  toujours  la  maladie  qu’a  décrite  M.  Duchenne 
(de  Boulogne),  ayant  sa  physionomie  particulière,  une  marche 
progressive  et  une  terminaison  mortelle.  Nous  croyons  au  con¬ 
traire,  d’après  un  certain  nombre  d’observations,  cjue  l’ataxie  lo¬ 
comotrice  peut  Se  montrer,  comme  symptôme  isolé,  dans  l’hystérie, 
la  chlorose,  diverses  intoxications,  saturnine,  alcoolique  (1)  ou  au¬ 
tres,  âu  même  titre  que  l’anesthésie  cutanée  ou  musculaire,  l’anal¬ 
gésie  ou  tout  autre  trouble  fonctionnel  du  système  nerveux. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  le  désordre  du  mouvement,  plus  ou  moins 
étendu  ou  limité,  existe  ordinairement  sans  les  autres  phénomènes 
morbides  qui,  avec  lui,  caractérisent  Y  ataxie  locomotrice  pro¬ 
gressive  proprement  dite.  Néanmoins  quelques-uns  de  ces  phé¬ 
nomènes  peuvent  coïncider  avec  les  troubles  de  là  coordination  de 
manière  à  figurer  assez  bien  cette  maladie,  comme  dans  un  fait 
excessivement  intéressant  (5î) ,  que  M.  le  Dr  Bourguignon  a  pré- 


(1)  ObB.  3  fet  4  de-  M.  Tessier,  mémoire  ci  lé. 

(2)  Résumé  dé  l’observation  :  Un  homme  de  31  ans,  à  la  suite  de  plusieurs  abcès 
et  dé  douleurs  violentés  tjüi  l’avaient  considérablement  affaibli  et  après  avoir  eu 
trbis:  OU  quatre  crises  nerveuses,  comme  hystériques,  présenta  de  la  diplopie,  du 
strabisme,  une  semi-paralysie  de  l’ouïe,  de  l’olfaction  et  du  qoût,  avec  une  insensi¬ 
bilité  presque  complète  de  la  muqueuse  buccale,  de  la  dySphapié  Ut  Ull  tt-otlble  no¬ 
table  de  la  phonation  ;  puis  des  fourmillements  qui,  commençant  iili  VôBliiàïte  de 
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senté  tout  dernièrement  à  la  Société  d’hydrologie  médicale;  seule¬ 
ment  ,  dans  ce  cas,  la  coexistence  de  certains  accidents  insolites, 
comme  la  paralysie  du  goût,  de  l’olfaction  et  de  l’ouïe,  l’apparition 
ultérieure  d’une  paralysie  générale  du  mouvement,  la  marche  ra¬ 
pide  de  la  maladie  et  sa  terminaison  heureuse,  après  quatre  mois 
seulement  de  durée,  prouvent  suffisamment,  selon  nous,  qu’on  n’a¬ 
vait  pas  affaire  à  l’affection  dont  nous  venons  de  parler  et  qu’on 
devait  la  considérer,  de  même  que  les  précédentes ,  comme  une 
ataxie  locomotrice  nerveuse,  c’est-à-dire  ne  se  rattachant  à  au¬ 
cune  lésion  anatomique  appréciable  des  organes  encëphalo-rachi- 
diens. 

Maintenant  Yataxie  locomotrice  peut-elle  être  le  symptôme 
d’une  altération  matérielle  de  ces  organes  ? 

Nous  en  doutons  beaucoup  pour  le  cerveau  et  même  pour  le  cer¬ 
velet,  en  l’absence  de  toute  autopsie  probante. 

Nous  le  croyons,  au  contraire  et  très-fermement,  pour  la  moelle 
épinière,  lorsque  l'altération  a  pour  siège  les  cordons  postérieurs, 
les  racines  correspondantes  et  la  substance  grise.  Nous  avons  déjà 
cité  des  faits  dans  notre  premier  mémoire  ;  nous  venons  de  vous  citer 
ceux  de  M.  Duménil  et  nous  rapporterons  plus  loin  ceux  de  M.  Oui- 
mont,  de  M.  Cruveilhier,  d’IIutin  et  d’OUivier  (d’Angers).  Ils  con¬ 
cordent  tous  parfaitement  et  viennent  à  l’appui  de  notre  opinion. 

Nous  croyons  de  plus  que  toutes  les  lésions,  quelle  que  soit  leur 


la  cicatrice  des  abcès,  s'étendirent  aux  gouttières  vertébrales,  à  la  nuque  et  au  cuir 
chevelu,  se  montrant  quelquefois  dans  les  membres,  symptôme  morbide  qui  fut 
promptement  suivi  d’anesthésie  cutanée  et  de  paralysie  du  sentiment  d’activité 
musculaire,  avec  un  défaut  de  coordination  des  mouvements  des  jambes  et  des 
bras;  à  ce  moment  on  pouvait  très-bien  croire  à  l’existence  d’une  ataxie  locomo¬ 
trice  progressive  telle  que  l’a  décrite  M.  Duchenne  (de  Boulogne).  Rien  ne  man¬ 
quait  au  lableau  symptomatique,  pas  même  l’affaiblissement  de  la  contractilité 
du  rectum  et  de  la  vessie;  seulement  les  dquleuçs  fulgurantes  étaient  remplacées 
par  les  fourmillements.  Jusqu’alors  la  force  musculaire  était  restée  parfaitement 
intacte,  comme  dans  l’ataxie.  Mais  bientôt,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  habi¬ 
tuellement  dans  cette  affection,  une  véritable  paralysie  du  mouvement  survint, 
transformant  le  corps  du  pauvre  malade  en  une  masse  inerte.  11  y  avait  conserva¬ 
tion  des  facultés  intellectuelles,  ce  qui  rendait  encore  la  siluation  du  malade  plus 
pénible.  Cependant,  grâce  aux  moyens  reconstituants  que  l’état  des  organes  diges- 
tifs  permit  d’emplover,  grâce  à  l’hydrothérapie  et  â  l’électrisation  d’abord  généra¬ 
lisée,  puis  localisée,  tous  ces  accidents  si  graves  et  si  cruels  diminuèrent  peu  à  peu, 
et  en  quatre  mois  la  guérison  fut  complète.  ( Annales  de  la  Société  d'hydrolo¬ 
gie  médicale  de  Paris ,  t.  Ylll,  p.  171.) 
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nature,  lorsqu’elles  ont  ce  siège,  produisent  indistinctement  les 
troubles  fonctionnels  dont  il  est  question.  Un  fait  que  nous  avons 
observé, dernièrement  dans  notre  service  nous  porte  à  croire  que 
même  une  simple  congestion  de  la  moelle ,  lorsqu’elle  atteint  les 
parties  indiquées,  peut  être  la  cause  du  désordre  locomoteur  que 
nous  étudions  (1).  Dans  une  des  observations  de  M.  Tessier  (2),  le 
début  brusque  de  l’affection,  après  une  marche  forcée,  conduit 
cet  auteur  à  émettre  la  même  opinion.  Il  nous  semble  du  reste  que 
même  en  l’absence  de  preuves  cliniques,  on  arriverait  à  partager 
notre  manière  de  voir,  en  raisonnant  par  analogie  et  en  songeant 
qu’une  hémorrhagie,  une  tumeur  ou  une  dégénérescence  quelcon¬ 
que  du  cerveau  produit  une  paralysie  du  mouvement  dans  un  côté 
du  corps,  et  que  ces  altérations,  occupant  les  cordons  antérieurs  de 
la  moelle  épinière,  produisent  le  même  phénomène  paralytique 
dans  les  membres  inférieurs,  ou  dans  les  quatre  membres  à  la  fois. 

L'ataxie  locomotrice  progressive ,  telle  que  M.  Duehenne  (de 
Boulogne)  l’a  décrite  et  telle  que  je  suis  porté  à  l’accepter,  comme 
entité  morbide,  se  lie-t-elle  à  une  de  ces  lésions  organiques,  ou 
est-elle  une  simple  névrose  ? 

Je  n’hésite  pas  à  me  déclarer  pour  la  première  opinion  et  je  né 
puis  croire  que  M.  Trousseau,  qui  partage  la  seconde,  continué, 
en  présence  des  nouveaux  faits,  à  ne  pas  attacher  d’importance  aux 


(1)  Un  malade,  qui  s’était  livré  à  des  excès  alcooliques,  entra  à  la  Maison  muni¬ 
cipale  de  santé  pour  un  delirium  tremens.  A  la  suite  de  cette  affection ,  il  présenta 
d’abord  de  la  fièvre,  des  vomissements,  du  strabisme  avec  chute  de  la  paupière, 
peu  de  temps  après,  de  l’anesthésie  et  de  l’analgésie  cutanées  des  deux  membres 
inférieurs;  de  plus  impossibilité  de  diriger  les  mouvements  de  ces  membres,  bien 
que  leur  force  musculaire  parût  conservée  ;  en  même  temps,  des  douleurs  extrê¬ 
mement  aiguës,  qui  faisaient  pousser  des  cris  au  malade,  se  montrèrent  par  inter¬ 
valle  dans  les  jambes  ;  les  selles  et  les  urines  furent  rendues  involontairement. 

A  ces  symptômes,  qui,  à  part  leur  marche  trop  rapide  et  l’existence  de  la  fièvre, 
rappellent  bien  l’ataxie  locomotrice  progressive,  se  joignit  bientôt  une  paralysie 
du  mouvement,  et  une  pneumonie  grave  survenant,  la  mortne  tarda  pas  à  emporter 
le  malade.  Malheureusement  l’autopsie  ne  fut  pas  autorisée  ;  il  eût  été  extrême¬ 
ment  intéressant  de  rechercher  si,  comme  nous  l'avions  supposé,  sous  l'influence 
des  excès  alcooliques,  il  s’était  fait  des  congestions  et  peut-être  des  altérations  déjà 
plus  profondes,  successivement  dans  les  tubercules  quadrijumeaux,  dans  les  cor¬ 
dons  postérieurs,  puis  dans  les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  épinière.  Les  études 
auxquelles  nous  nous  sommes  livré  depuis  quelque  temps  nous  avaient  autorisé  à 
poser  ce  diagnostic. 

(2)  Obs.  2,  mémoire  cité.  , 
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lésions  si  profondes  que  j’ai  décrites  et  qu’il  accepte  du  reste  comme 
réelles.  J’espère  que,  pour  expliquer  les  accidents  si  graves  et  si 
caractérisés  de  mon  malade,  il  ne  croira  plus  nécessaire  de  remonter 
aux  abus  alcooliques  qui  ont  été  faits,  il  y  a  dix  ans,  bien  avant  le 
début  de  l’affection  et  qui  n’avaient  pas  recommencé  depuis  ce 
temps.  Ces  excès  ont  pu  jouer  un  rôle  important  dans  l’étiologie, 
je  ne  le  nie  pas;  mais  c’est  en  produisant,  selon  moi,  l’altération 
matérielle  des  centres  nerveux  et  non  pas  en  donnant  lieu  directe¬ 
ment  aux  troubles  de  l’innervation  comme  semblerait  le  faire  croire 
l’argumentation  de  notre  collègue. 

La  seule  autopsie  qu’on  puisse  jusqu’alors  nous  opposer  est  celle 
du  malade  de  M.  Nonat  ;  nous  avons  déjà  fait  observer  que  l'examen 
microscopique  de  la  moelle  n’avait  pas  été  fait  et  qu’en  conséquence 
une  lésiondes  éléments  étiologiques  de  la  moelle  avait  pu  échapper 
à  notre  collègue.  II  est  très-possible  qu’au  moment  de  la  mort,  les 
lésions  anatomiques  n’aient  pas  été  assez  avancées,  dans  leur  déve¬ 
loppement,  pour  pouvoir  être  reconnues,  surtout  à  la  simple  vue. 
Nous  allons  plus  loin,  et  nous  nous  demandons  si,  au  début  de  la 
maladie,  le  microscope  lui-même  permettrait  toujours  de  constater 
les  modifications  des  éléments  nerveux,  alors  que  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  sont  déjà  bien  caractérisés  ;  cependant  le  raisonnement 
conduit  à  supposer  l’existence  de  ces  modifications  organiques. 
D’ailleurs  le  fait  de  M.  Nonat  pourrait  rentrer,  comme  celui  de 
M.  Bourguignon,  dans  la  classe  des  ataxies  locomotrices  ner¬ 
veuses  que  flous  avons  admises. 

Il  resterait  à  prouver  que  dans  V ataxie  locomotrice  progres- 
gfëssive  la  nature  de  la  lésion  spinale  est  toujours  celle  que  nous 
avons  décrite  dans  notre  premier  mémoire,  et  qui  consiste  essen¬ 
tiellement  en  une  dégénérescence  avec  atrophie  des  tubes  ner¬ 
veux  dés  cordons  et  des  racines  postérieures,  et  en  une  altération 
analogue  des  cellules  nerveuses  de  la  substance  grise ,  celte  alté¬ 
ration  se  retrouvant  dans  les  nerfs  moteurs  de  l’œil ,  dans  le  nerf 
optique,  et  le  plus  souvent  dans  sa  papille  (1). 

Lamarche  lente  et  progressive  de  la  maladie,  les  phénomènes 


(1)  D’après  M.  Duclienne  (de  Boulogne)  èt  d’après  notre  propre  expérience, 
l’atrophie  de  la  papille  du  nerf  optique  a  été  constatée,  à  l’aide  de  l’ophtbalmos- 
cope,  chez  tous  les  ataxiques  atteints  d’amaurose  ou  seulement  d’amblyopie, 
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paralytiques  qu’elle  présente  ordinairement ,  sa  terminaison  jus¬ 
qu’à  présent  toujours  fatale,  tout,  dans  l’expression  symptoma¬ 
tique,  semble  bien  répondre  au  genre  de  lésion  que  nous  avons 
rencontre,  et  dont  la  marche  envahissante  est  essentiellement 
chronique,  liée  qu’elle  est  à  des  mouvements  plutôt  congestifs 
qu’inflammatoires,  lésion  qui  ne  tend  pas  probablement  à  se  répa¬ 
rer,  du  moins  lorsqu’elle  est  arrivée  à  un  certain  degré  de  son 
évolution. 

Malheureusement,  si  on  ne  compte  pas  le  fait  de  M.  Schutzen- 
berger,  qui  n’est  pas  un  cas  simple  d’ataxie  locomotrice,  nous 
n’avoüs  que  deux  autopsies  avec  examen  microscopique,  la  nôtre 
et  celle  qui  nous  a  été  communiquée  aujourd’hui  par  M.  Oulmont, 
et  par  conséquent  nous  n’avons  que  deux  faits  bien  complets  pour 
étayer  notre  opinion  ;  car,  malgré  l’apparence  de  la  lésion  dans  les 
autres  autopsies,  apparence  qui  est  tout  à  fait  semblable  à  celle  qüe 
nous  avons  constatée  à  l’œil  nu  sur  notre  malade,  nous  ne  pouvons 
soutenir  que  les  éléments  nerveux  de  la  moelle  aient  réellement 
subi  la  même  dégénérescence.  C’est  pourquoi  nous  croyons  devoir 
attendre  de  nouveaux  faits,  avant  de  rien  affirmer  sinon  sur  le 
siège,  du  moins  sur  la  nature  de  l’altération  organique  de  la  ma¬ 
ladie  que  nous  étudions. 

A  l’avenir,  dans  les  examens  microscopiques ,  il  importerait  de 
rechercher  non-seulement  l’identité  de  la  lésion  spinale,  mais  en¬ 
core  les  altérations  qui  pourraient  l’accompagner;  ainsi  des  tu¬ 
meurs  tuberculeuses,  cancéreuse^  OU  autres,  un  développement 
anormal  de  tissu  connectif  (I).  La  dégénérescence  serait  alors  se¬ 
condaire.  On  comprend  en  effet  comment  des  lésions  diverses 
peuvent  déterminer  par  leur  présence ,  par  la  compression  qu’elles 
exercent  oü  par  le  travail  inflammatoire  qu’elles  provoquent,  une 
atrophie,  une  destruction  des  éléments  histologiques  de  la  moelle, 
c’est-à-dire  des  cellules  nerveuses  et  des  tubes  nerveux.  Les  acei- 


(1)  Nous  avons  déjà  vu,  au  commencement  de  ce  travail,  que  M.  Friedreich  avait 
rencontré  des  amas  de  tissu  connectiF  dans  les  cordons  postérieurs  ;  M.  Virchow 
dit  avoir  constaté,  dans  ces  mêmes  faisceaux  atrophiés,  présentant  un  aspect  gri¬ 
sâtre,  transparent,  une  énorme  quantité  de  névroglie  contenant  des  corpuscules 

amylacés  ( Pallwlogle  cellulaire ,  p.  235).  . 

Le  fait  de  M.  Landry  que  nous  avons  cité,  et  dans  lequel  il  est  question  de  tuber¬ 
cules  de  la  moelle,  appartiendrait  â  cette  classe  d’altérations  complexes. 
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<leuts,  dans  ces  cas  particuliers ,  seraient  probablement  différents 
de  ceux  de  la  forme  primitive,  leur  marche  au  moins  ne  serait  pas 
la  même. 

Dans  les  nouveaux  examens ,  on  devra  aussi  rechercher  si  la  pa¬ 
ralysie  de  la  sensibilité  cutanée  et  musculaire,  qui  existent  si  sou¬ 
vent  dans  l’ataxie  locomotrice ,  répond  à  la  lésion  de  telle  ou  telle 
partie  des  faisceaux  postérieurs,  à  telle  ou  telle  portion  de  la  sub¬ 
stance  grise. 

Il  faudra,  enfin  s’enquérir  de  l’état  anatomique  des  nerfs  des 
membres  qui  ont  présenté  les  phénomènes  ataxiques  ;  car  certains 
auteurs  ayant  admis  qu’au  point  de  vue  pathogénique  il  y  avait  une 
action  exercée  sur  les  centres  nerveux  par  les  nerfs  périphériques , 
dans  les  cas  où  on  trouverait  ces  derniers  plus  ou  moins  dégénérés, 
on  pourrait  se  demander  si  les  lésions  spinales  concomitantes ,  au 
lieu  d’être  primitives,  ne  seraient  pas  consécutives. 

Eu  terminant,  nous  croyons  devoir  donner  un  résumé  des  obser¬ 
vations  sur  lesquelles  s’appuie  notre  travail. 

Ouseuvatioh  lre.  —  ün  homme  âgé  de  35  ans  mourut,  le  19  janvier 
1862,  à  l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Charles,  n°  34,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Oulmonl.  Sa  maladie,  dont  la  cause  est  restée  inconnue,  à 
moins  qu’on  ne  la  considère  comme  syphilitique,  a  duré  deux  ans  et 
demi;  elle  a  débuté  par  des  douleurs  revenant  par  intervalles  dans  les 
membres  inférieurs,  réveillant  quelquefois  le  malade  au  milieu  de  son 
sommeil;  il  s’y  joignait  des  crampes  et  des  fourmillements.  Bientôt  il 
survint,  du  côté  des  membres  inférieurs,  des  troubles  du  mouvement, 
qu’on  expliqua  d’abord  par  de  la  faiblesse,  eL  qu’on  reconnut  ensuite 
pour  être  ceux  de  l’ataxie;  car  il  y  avait  conservation  de  la  force  mus¬ 
culaire.  Ces  désordres  augmentaient  considérablement  dans  l’obscurité. 
Plus  lard,  des  fourmillements  et  une  certainè  difficulté  dans  lés  actes 
locomoteurs  se  montrèrent  vers  les  membres  supérieurs  ;  le  malade 
remarqua  qu’il  avait  de  la  peine  à  s’habiller.  Les  facultés  génitales 
s’affaiblirent,  mais  jamais  on  ne  constata  d’anesthésie  cutanée  ou  mus¬ 
culaire,  jamais  des  troubles  du  côté  de  la  vision.  Cet  homme,  dont 
l’état  s’était  notablement  amélioré,  pendant  les  six  derniers  mois,  sous 
l’influence  des  bains  sulfureux,  mourut  après  avoir  présenté,  pendant 
environ  Irehte-six  heures,  des  symptômes  de  méningite,  ou  au  moins 
de  congestion  méningo-encéphalique. 

A  P  autopsie  (1),  on  constata  du  côté  des  faisceaux  postérieurs  de  la 


(1)  L’examen  microscopique  a  été  fait,  par  M.  le  Dr  Luys. 
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moelle,  à  la  région  lombaire,  une  sorte  d’affaissement  et  une  colora¬ 
tion  grisâtre ,  çà  et  là  nuancée  de  teinte  jaune  ambrée.  La  dégénéres¬ 
cence  est  exactement  limilée  à  l’espace  qui  sépare  les  cornes  grisés.  La 
plupart  des  tubes  nerveux  sont  détruits,  et  bon  nombre  de  ceux  qui 
restent  sont  pâles,  jaunâtres  et  granuleux  sur  leurs  bords.  Lés  racines 
postérieures,  au  niveau  de  la  queue  de  cheval,  sont  grisâtres,  affaissées 
sur  elles-mêmes  ;  elles  sont  très-vascularisées;  presque  tous  les  tubes 
nerveux  qui  les  constituent  sont  atrophiés  et  granuleux.  La  substance 
gélatineuse  qui  correspond  aux  points  d’implantation  des  racines  pos¬ 
térieures  est  considérablement  hyperémiée;  on  n’y  constate  pas  l’exis¬ 
tence  des  petites  cellules  qui  y  sont  ordinairement  si  abondantes.  Une 
quantité  prodigieuse  de  corpuscules  amyloïdes  së  remarque  entre  les 
tubes  des  faisceaux  postérieurs  et  dans  la  substance  gélatineuse  des 
cornes  correspondantes,  au  niveau  des  points  dégénérés.  La  substance 
grise  (lu  quatrième  ventricule  et  celle  des  tubercules  quadrijumeaux  sont 
parcourues  par  de  nombreuses  ramifications  vasculaires.  Les  faisceaux 
antérieurs  et  latéraux  n’ont  pas  offert  d’altérations  notables. 

Encéphale.  La  pie-mère  est  injectée  à  la  convexité  des  hémisphères, 
elles  méninges  ont  une  teinte  légèrement  opaline  à  la  face  inférieure 
du  cervelet.  Toutes  les  parties  de  l’encéphale  sont  parfaitement  saines  , 
si  ce  n’est  un  peu  de  sablé. 

Cette  observation  présente  plusieurs  points  à  considérer  :  d’abord 
l’absence  d’anesthésie  cutanée  ou  musculaire,  fait  important  qui  a 
contribué  à  nous  faire  admettre  que  tout  défaut  de  coordination 
dans  les  mouvements  ne  dépend  pas  d’une  paralysie  de  la  sensibi¬ 
lité,  comme  on  a  voulu  l’établir;  ensuite  l’amélioration  observée 
pendant  plusieurs  mois,  et  qui  tend  à  prouver  que  l’ataxie  loco¬ 
motrice  progressive  n’est  pas  complètement  incurable,  quand  elle 
n’est  pas  arrivée  à  un  degré  très-avancé;  enfin  les  lésions  anato¬ 
miques,  qui  rappellent  tout  à  fait  celles  de  notre  malade ,  et  qui 
ont  été  également  constatées  à  l’aide  du  microscope.  Il  n’est  pas 
jusqu’à  l’injection  des  tubercules  quadrijumeaux  qui  n’ait  été  re¬ 
trouvée.  Une  seule  différence  s’y  fait  remarquer,  c’est  l’existence 
de  nombreux  corpuscules  amyloïdes  dans  certains  points  malades 
(cordons  postérieurs  et  cornes  postérieures);  mais  cette  produc¬ 
tion,  qui  est  le  résultat  d’une  nutrition  régressive,  et  qui  est  com¬ 
mune  à  plusieurs  états  pathologiques,  ne  nous  semble  pas  devoir 
imprimer  un  caractère  distinctif  important  à  la  lésion  principale, 
laquelle  consiste  en  une  dégénérescence,  avec  atrophie,  des  élé¬ 
ments  nerveux  de  la  moelle. 
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Dans  les  observations  qui  suivent,  pas  plus  que  dans  celles  de 
M.  Duménil  (!'),  il  n’ÿ  a  eu  d’examen  microscopique;  mais  les  ca¬ 
ractères  physiques  et  le  siège  de  la  lésion  décrite ,  ainsi  que  les 
symptômes  relatés,  tout  incomplets  qu’ils  soient,  nous  permettent 
de  placer  ces  faits  à  côté  de  celui  de  M.  Oulmont,  pour  élucider  la 
question  d’anatomie  pathologique  que  nous  nous  sommes  posée. 

Ods.  II.  —  Une  femme  Cherpin ,  âgée  de  52  ans ,  éprouvait  depuis  un 
an,  dans  les  pieds  et  les  jambes,  un  engourdissement  qui  se  dissipait  en 
général  par  le  mouvement,  mais  qui  donnait  à  sa  démarche  quelque 
chose  d’analogue  à  celle  d’un  homme  ivre.  Par  suite  de  cet  engourdis¬ 
sement  progressif,  elle  était  exposée  à  des  chutes  fréquentes. 

En  l’examinant,  on  trouve  une  paralysie  du  sentiment  dans  la  moitié 
inférieure  du  corps;  douleurs  continuelles  sourdes,  avec  exacerbation, 
rapportées  principalement  aux  articulations  du  pied ,  des  genoux  et  de 
la  cuisse;  souvent  crampes  et  sautillements  analogues  à  une  secousse 
électrique.  Les  secousses  sont  douloureuses,  plusieurs  arrachent  un  cri. 
Au  lit,  les  membres  inférieurs  exécutent  à  peu  prés  tous  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension;  debout,  la  malade  indique  plutôt 
qu’elle  n’exécute  les  mouvements  de  progression.  Aux  membres  supé¬ 
rieurs,  engourdissement,  fourmillement  dans  les  doigts  ;  la  malade  peut 
travailler  à.  l'aiguille,  elle  dit  la  sentir  ;  cependant,  si  on  lui  ferme  les 
yeux,  il  lui  arrive  souvenL  de  la  perdre  sans  s’en  apercevoir.  Intégrité 
à  peu  près  parfaite  du  mouvement;  la  sensibilité  tactile  du  tronc  est 
engourdie.  Les  urines  et  les  selles  sont  involontaires. 

Autopsie.  Cerveau  parfaitement  sain.  L’altération  de  la  moelle  est 
exactement  limitée  aux  cordons  postérieurs  et  consiste  dans  leur  trans¬ 
formation  en  une  substance  gris  jaunâtre ,  demi-transparente.  Celle 
dégénérescence  occupe  toute  la  largeur  des  cordons  aux  régions  lom¬ 
baire  et  dorsale  ;  elle  se  rétrécit  et  devient  en  quelque  sorte  linéaire  à  la 
région  cervicale. 

Les  autres  faisceaux  de  la  moelle  antérieurs  et  latéraux  étaient  par¬ 
faitement  sains;  la  substance  grise  parfaitement  saine.  (Cruveilhier, 
Anatomie  pathologique,  32e  livr.,  p.  23.) 

M.  Longet  (2),  qui  cite  cette  observation  pour  prouver  que  la 
sensibilité  est  sous  la  dépendance  des  cordons  postérieurs  l’inti¬ 
tule  :  Paralysie  complète  du  sentiment,  dé  faut  remarquable  de 


(1)  Noté  sur  la  dégénérescence,  avec  atrophie,  des  cordons  postérieurs 
de  la  moelle  épiniére  et  ses  rapports  avec  l’ataxie  locomotrice  progressive 
( Union  médicale,  févyier  1862). 

(2)  Anatomie  et  physiologie  du  système  nerveux,  1  volume,  p.  351, 
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coordination  dans  les  mouvements.  L’auteur  rappelle,  à  cette 
occasion,  ce  qu’il  a  du  reste  parfaitement  établi  précédemment, 
que  l’intervention  de  la  sensibilité  est  nécessaire  pour  régulariser 
les  fonctions  locomotrices. 

Ous.  III.  —  Une  nommée  Meurice  était  paralysée  depuis  deux  ans,  Au 
début  elle  avait  été  prise  dans  les  membres  inférieurs  d’engourdissements 
sans  douleur;  le  membre  gauche  avait  été  atteint  avant  le  droit.  Plus 
tard  l’engourdissement,  la  semi-paralysie,  s'étendirentaux  membres  su¬ 
périeurs.  La  malade  resta  dans  nos  salles,  la  dernière  année  de  sa  vie, 
dans  un  étal  complètement  stationnaire,  Voici  quel  était  cet  étal  :  sen¬ 
sibilité  obtuse  qui  ne  se  manifeste  que  quelque  temps  après  l’action  dé 
la  cause.  C’est  le  défaut  de  sensibilité  et  nullement  le  défaut  de  myotililé 
qui  empêche  la  malade  de  se  servir  de  l’aiguille  pour  travailler,  car 
elle  ne  la  sent  pas  entre  les  doigts  et  il  faut  qu’elle  ailles  yeux  constam¬ 
ment  fixés  sur  cette  aiguille  pour  pouvoir  l’y  maintenir.  La  myotililé 
est  affaiblie;  tous  les  mouvements  sont  exécutés;  mais  ils  sont  faibles 
et  ne  peuvent  remplir  les  fonctions  auxquelles  ils  sont  destinés,  Les 
membres  inférieurs,  mobiles  au  lit,  refusent  complètement  leur  service 
pour  la  station  verticale.  Les  urines  et  les  selles  sont  involontaires. 

Autopsie.  Moelle  petite  ;  adhérence  de  l’arachnoïde  viscérale  à  l’arach¬ 
noïde  pariétale;  en  arrière,  pseudo-membrane  blanche  sous-arach¬ 
noïdienne  engainant  la  moelle  ;  dégénérescence  grise  des  cordons  pos¬ 
térieurs  de  l’organe;  atrophie  des  racines  postérieures  des  nerfs  spinaux. 
(Cruveilhier,  ouvr.cilé,  32e  livr.,  p.  21.) 

L’auteur  prouve  bien,  dans  cette  observation,  qu’il  reconnaissait 
l’influence  de  la  sensibilité  et  de  la  vision  sur  la  myotilitë.  Mais, 
de  ce  que  les  membres  du  malade  ne  remplissaient  pas  les  fonctions 
auxquelles  ils  sont  dévolus,  il  conclut  qu’ils  étaient  atteints  d’une 
semi-paralysie,  ce  qui  vient  de  ce  qu’à  cette  époque  on  ne  distin¬ 
guait  pas  la  coordination  des  mouvements  de  la  force  musculaire, 
distinction  qui  du  reste  aujourd’hui  n’est  pas  encore  faite  par  les 
médecins  allemands,  à  en  juger  par  leurs  écrits.  Nous  ferons  re¬ 
marquer  que  la  fausse  membrane  sous-arachnoïdienne  qui  accom¬ 
pagnait  la  dégénérescence  de  la  moelle  était  limitée,  comme  elle, 
à  la  partie  postérieure  de  l’organe. 

On».  IV.  —  Une  jeune  fille  amaurotique,  paraplégique  du  mouvement 
seulement,  mourut  de  je  ne  sais  quelle  maladie.  A  l’ouverture,  atrophie 
des  nerfs  optiques  avant  et  après  le  chiasma;  coloration  grise  de  la 
partie  du  corps  genduilïë  externe  à  laquelle  ils  font  suite.  La  moelle 
épinière  présentait  à  sa  face  postérieure  et  dans  toute  sa  longueur  une 
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grande  colonne  gris  rosé  ,  formée  par  les  cordons  médians  postérieurs. 
Celle  colonne  était  traversée  par  des  filaments  blancs,  faisant  suite  aux 
filets  des  racines  postérieures.  Tout  le  reste  de  l’organe  était  parfaite¬ 
ment  sain.  11  en  est  de  même  du  cerveau,  du  cervelet  et  de  l’isthme  de 
l’encéphale.  (Cruveilhier,  ouvr.  cité,  32e  liv.,  p.  21.) 

Il  est  plus  que  probable  que  clans  ce  fait,  qui  paraît  en  contra¬ 
diction  avec  les  idées  généralement  admises  en  pathologie,  le  dé¬ 
faut  de  coordination,  qui  rendaitMa  marche  impossible,  a  été  pris, 
comme  dans  le  cas  précédent,  pour  une  paralysie  du  mouvement. 
Quant  à  la  conservation  de  la  sensibilité,  coïncidant  avec  une  lé¬ 
sion  profonde  des  cordons  postérieurs,  elle  n’a,  po'ur  nous,  rien 
d’extraordinaire  ,  puisqu’elle  a  déjà  été  observée  sur  notre  malade 
et  sur  celui  de  M.  Oulmont.  Pour  l’expliquer,  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  de  s’appuyer,  comme  le  fait  M.  Cruveilhier,  sur  les  filaments 
blancs  qui  avaient  persisté  au  milieu  des  faisceaux  malades ,  car 
cette  condition  anatomique  n’existait  pas  dans  les  deux  cas  que  nous 
venons  de  citer. 

Ous.  Y.  —  Melheim,  tailleur,  âgé  de  48  ans,  entra  à  Bicélre,  le  2  avril 
1827.  Il  y  a  treize  ans,  après  des  excès  de  tout  genre,  il  éprouva  ries 
douleurs  vagues  dans  les  membres  inférieurs;  ces  douleurs  furent  bien¬ 
tôt  suivies  d’attaques  convulsives  parcourant  avec  rapidité  les  deux 
membres.  En  même  temps,  il  survint  un  paralysie  incomplète  du  mou¬ 
vement.  Melheim  marchait  encore,  mais  sa  démarche  était  incertaine; 
il  ne  pouvait  diriger  ses  jambes  qui  se  heurtaient  l’une  contre  l’autre 
et  le  faisaient  trébucher.  La  sensibilité  de  la  peau  était  notablement  di¬ 
minuée.  Le  tronc  et  les  membres  thoraciques  furent  plus  tard  affectés 
d’une  manière  toute  semblable.  Il  survint  quelques  symptômes  de  pa¬ 
ralysie  du  rectum  et  de  la  vessie.  Dès  le  début  de  la  maladie,  la  vue  de 
l’œil  gauche  s’affaiblit;  à  46  ans,  l’œil  droit  commença  à  se  prendre, et 
deux  ans  après,  la  cécité  était  presque  complète. 

Autopsie.  Arachnoïde  cérébrale  épaissie,  résistante,  légèrement  opa¬ 
que  sur  là  convexité  des  deux  hémisphères;  pie-mère  fortement  injec¬ 
tée;  pas  de  lésion  de  structure  du  cerveau.  L’arachnoïde  rachidienne 
était  un  peu  épaissie  et  avail,  dans  quelques  points,  perdu  sa  transpa¬ 
rence.  La  moelle,  aplatie  d’avant  en  arrière,  était  notablement  plus 
large  quedans  l’état  normal  ;à  la  face  postérieure,  régnait, dans  toute  l’é¬ 
tendue  de  l’organe,  une  bande  d?un  gris  foncé,  qui  occupait  la  place  du 
sillon  médian;  terminée  inférieurement  en  pointe,  elle  s’arrêtait  supé¬ 
rieurement  au-dessous  du  calamus.  Voici  quelle  était  la  disposition 
intérieure  de  la  moelle  :  dans  sa  moitié  antérieure,  la  substance  blan¬ 
che  n’offt  ait  rien  de  particulier;  en  arrière,  la  substance  grise  formait 
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une  masse  qui  remplissait  la  gouttière  produite  par  l’écartement  des 
faisceaux  de  la  substance  blanche.  Les  racines  anlérieures  étaient  nor¬ 
males;  les  racines  postérieures  de  la  queue  de  cheval  étaient  petites, 
grisâtres,  et  comme  atrophiées.  (Ollivier  (d’Angers),  Traité  des  maladies 
de  la  moelle  épinière,  t.  II,  p.  454.) 

L’auteur  présente  ce  fait  comme  un.  exemple  d’hypertrophie  de 
la  substance  grise  de  la  moelle  écartant  les  faisceaux  blancs  et  s’é¬ 
tendant  jusqu’à  la  face  postérieure  de  l’organe;  mais,  d’après  le 
dessin  et  la  description  qu’il  donne  de  la  lésion,  il  est  évident  que 
celle-ci  était,  comme  dans  les  observations  précédentes,  une  dégé¬ 
nérescence  grise  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle.Nous  retrou¬ 
vons  ici  mentionnés  tous  les  symptômes  de  l’ataxie  locomotrice 
progressive  :  diminution  de  la  sensibilité  cutanée,  défaut  de  coo 
dination  des  mouvements  avec  extension  de  ces  phénomènes  des 
membres  inférieurs  aux  membres  supérieurs ,  affaiblissement  suc¬ 
cessif  des  deux  yeux,  aboutissant  à  une  cécité  presque  complète, 
paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie ,  enfin  douleurs  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs;  seulement,  ce  qui  n’est  pas  ordinaire  en  pareil  cas, 
ces  dernières  furent  suivies  d’attaques  convulsives  parcourant  avec 
rapidité  les  deux  membres.  Ajoutons,  pour  compléter  le’tableau, 
que,  comme  dans  la  maladie  décrite  par  M.  Dlichenne  (de  Boulo¬ 
gne)  ,  la  marche  des  accidents  fut  très-lente,  le  sujet  payant  suc¬ 
combé  que  plus  de  treize  ans  après  le  début  de  son  affection,  à  la 
suite  d’une  cystite  à  laquelle  s’était  jointe  une  pleuro-pneumonie. 

Obs.  VI. — Hubert,  âgé  de  42  ans,  d’un  tempérament  nerveux,  fut,  dès 
l’âge  de  13  ans,  fort  adonné  aux  femmes;  il  commit  beaucoup  d’excès. 
A  l’âge  de  37ans,  il  commença  A  éprouver,  dans  l’extrémité  des  doigts, 
un  engourdissement  qui  se  propagea  successivement  au  reste  des  deux 
membres  thoraciques, au  tronc  et  aux  membres  inférieurs;  Le  dévelop¬ 
pement  de  celte  maladie  se  fil  très-lentement;  au  bout  de  trois  aiis, 
l’engourdissement  avait  fait  place  à  une  paralysie  incomplète;  c’est 
alors  qu’il  fut  placé  à  Bicètre.  Deux  ans  après,  l’affection  n’avait  pas 
fait-dé  progrès  sensibles ,  les  mouvements  des  membres  étaient  incer¬ 
tains,  saccadés;  lorsque  le  malade  levait  la  jambe,  c’était  avec' une 
grande  lenteur;  elle  vacillait  quelque  temps  avant  que  la  volonté  pût 
la  diriger  et  l’étendre.  La  sensibilité  était  obtuse,  surtout  dans  les 
doigts.  Les  fonctions  intellectuelles  étaient  intactes.  Ce  malade  suc¬ 
comba  à  une  pneumonie;  dans  les  huit  derniers  jours,  il  y  eut  réten¬ 
tion  des  matières  fécales  et  de  l’urine. 

X!X.  20 
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Autopsie.  Lz  cerveau  et  sies  membranes  n’offraient  aucune  altération. 
A  la  face  postérieure  de  la  moelle,  régnait,  à  la  place  du  sillon  médian, 
une  bandé  grise  qui,  commençant  immédiatement'  au-dessous  du  cà- 
lamus,  cessait  un  peu  au-dessus  du  renflement  lombaire,  gn  examinant 
la  structure  de  i’orgàné,  oh  trouvait  en  avant  la  substance  blanche  à 
l’étal  normal  ;  mais,  en  arrière,  la  substance  grise  remplissait  complè¬ 
tement  l’intervalle  que  laissaient  entre  eux  les  faisceaux  blancs.  Les 
filets  de  substance  blanche  qui  divisaient  inférieurement  le  ruban  gris 
parurent  Être  les  restes  des  cordons  postérieurs  médians.  La  substance 
grise  qui  étai  t  superficiellement  placée  avait  une  cou  leur  bistre  ;  cejle 
qui  existait  au  centre  de  la  moelle  était  au  contraire  moins  colorée 
que  dans  l’état  normal.  Les  racines  antérieures  étaient  saines;  les  ra¬ 
cines  postérieures  de  la  queue  de  cheval  étaient  petites,  grises,  et 
comme  atrophiées.  (Ollivier  (d’Angers),  ouvr.  cité,  t.  II,  p.  459.) 

À  part  la  marche  des  accidents.et  de  la  lésion,  qui  a  été  de  haut 
cubas,  au  lieu  d’aller  de  bas  en  haut,  ce  fait  ressemble  beaucoup 
au  précédent.  Il  ne  nous  paraît  pas  douteux  que  l’altération,  qui 
est  placée  par  l’auteur  dans  la  substance  grise  à  cause  de  sa  cou¬ 
leur,  appartient  réellement  aux  cordons  postérieurs.  A  défaut 
d’antres  considérations,  les  filets  blancs,  qui  sont  notés  comme 
existant  dans  le  ruban  gris ,  prouveraient  suffisamment  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’une  hypertrophie  de  la  substance  grise,  mais  bien 
d’une  dégénérescence  grise  des  faisceaux  postérieurs.  Cette  alté¬ 
ration  est  plus  avancée  à  la  partie  supérieure  de  la  moelle,  et  nous 
ayons  vu,  en  effet,  les  premiers  phénomènes  se  montrer  du  côté 
des  membres  supérieurs ,  ce  qui  établit  parfaitement  une  relation 
entre  la  lésion  et  les  symptômes. 

(lus.  VIL  —  Legard  entra  à  Eicêtre,  en  1823,  ayant  une  faiblesse  ex¬ 
trême  dans  les  jambes,  qui  ne  supportaient  que  difficilement  le  poids 
du  corps.  En  1825,  on  remarqua  que  ses  membres,  vérilablement  atro¬ 
phiés,  étant  abandonnés  à  eux-mêmes ,  se  livraient  à  des  mouvements 
automatiques  fort  irréguliers  dont  le  malade  ne  pouvait  se  rendre 
maître.  La  face  était  la  seule  partie  qui  conservât  sa  sensibilité,  tontes 
les  autres  L’avaient  absolument  perdue.  Quand  on  le  plaçait  sur  une 
chaise  pour  faire  son  lit,  un  était  obligé  de  l’y  maintenir,  il  ne  la  sen¬ 
tait  pas;  les,  corps  les  plus  froids  ne  produisaient  sur  lui  aucun  effet. 
Les  évacuations  alvines  et  urinaires  restaient  néanmoins  soumises  à  la 
vqlonlé. 

Autopsie.:  Toute  la  partie  de  Taxe  cérébro-spinal  comprise  dans  le 
crâne  ne  nous  a  offert  aucune  altération.  Depuis  le  trou  occipital  jus¬ 
qu’à  son  extrémité  inférieure,  toute  la  moitié  postérieure  de  la  moelle, 
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y  compris  la  substance  grise  juçqu’à  la  commissure  centrale ,  sq  tpqq- 
vait  convertie  en  une  matière  jaunâtre,  transparente,  et  brillante 
comme  une  forte  solution  de  gomme.  Celle  matière  faisait  pne  légère 
saillie  sur  toute  la  partie  postérieure  du  cordon  rachidien  ;  lorsqu'un  y 
pratiquait  une  section  transversale,  elle  se  renversait  de  tous  côtés  eq 
forme  de  champignon  ;  du  reste ,  celte  matière  n’qffrail  plus  de  trîjce 
d’organisation.  La  partie  antérieure  était  un  peu  indurée,  sans  être  au¬ 
trement  altérée.  Les  racines  nerveuses  postérieures  participaient  à  la 
dégénérescence  de  la  partie  correspondante  de  la  moelle  ;  elles  avaient 
acquis  une  teinte  d’un  jaune  grisâtre.  Intégrité  des  racines  antérieures. 
(Hulin,  Bibliothèque  médicale,  t. 1,  p.  41;  1828.) 

Bien  que  la  faiblesse  des  mouvements ,  signalée  dans  ce  fait , 
nous  empêche  de  le  considérer  comme  un  cas  simple  d'ataxie  loco¬ 
motrice,  nous  avons  cru  pouvoir  le  placer  à  côté  des  autres,  l’en- 
semble  des  symptômes  étant  le  même  et  la  lésion  anatomique  étant 
identique.  Cette  semi-paralysie  de  la  motilité  qui  complique  la 
maladie  peut  s’expliquer  de  deux  manières,  soit  par  le  léger  degré 
d’induration  qui  a  été  constatée  du  côté  des  cordons  antérieurs  de 
la  moelle,  soit  par  l’atrophie  qui  était  survenue  dans  les  muscles 
des  membres  inférieurs.  On  conçoit,  en  effet ,  comment  une  dimi¬ 
nution  considérable,  une  disparition  presque  cpipplète  des  fibres 
musculaires,  peut  produire  de  l’affaiblissement  dans  les  actes  lo¬ 
comoteurs.  Une  autre  particularité  ressort  des  détails  de  l’obser¬ 
vation,  c’est  que  les  mouvements,  en  même  temps  qu’ils  étaient 
irréguliers,  désordonnés,  avaient  quelque  chose  de  choréique, 
c’est-à-dire,  qu’ils  se  produisaient  sans  le  concours  de  yqiqnté. 

Enfin  nous  noterons  la  paralysie  du  sentiment  arrivée  au  point 
que  les  corps  les  plus  froids  ne  produisaient  aucune  impression. 
Ce  degré  extrême  d’anesthésie  coïncidait  avec  une  altération  de  la 
substance  grise  aussi  prononcée  que  celle  des  cordons  postérieurs  , 
et  ce  fait  viendrait  à  l’appui  de  l’opinion  des  auteurs  qui  soutien¬ 
nent  que  c’est  par  cette  substance  que  les  impressions  arrivent  au 
cerveau.  Rappelons  toutefois  que  cette  condition  anatomique  exis¬ 
tait  chez  notre  malade  et  chez  celui  de  M.  Oulmont,  et  que  ce¬ 
pendant  la  sensibilité  était  conservée  intacte  dans  les  deux  cas. 

Obs.  VIII.  —  La  nommée  Grayer,  âgée  de  54  ans,  entrée  à  la  Salpê¬ 
trière  en  1825.  Au  débiit,  en  1818,  engourdissement  dans  les  pieds  et 
dans  les  jambes ,  éclairs  de  douleurs  très-vives  séparés  par  de  longs  in¬ 
tervalles.  La  malade  pouvait  encore  marcher,  mais  sa  marche  était  in- 
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certaine;  elie  s’en  allait  de  çà  et  de  là ,  tombait  souvent  dans  la  rue. 
Dans  le'principe ,  elle  avait  le  libre  exercice  des  membres  supérieurs  ; 
ils  s’ëngoùrdirent  à  leur  lour.' 

Examen  à  l’entrée.  Les  membres  inférieurs  sont  complètement  atro¬ 
phiés;  lorsqu’ils  ne  sont  pas  contenus  par  lès  couvertures,  ils  présen- 
tént  les  mouvements  les  plus  irréguliers  et  les  plus  violents  ;  les  mêmes 
contractions1  spasmodiques  involontaires  se  manifestent-  lorsqu’on  dit 
à  la^malade  de  remuer  volontairement  les  jambes.  Les  membres  supé¬ 
rieurs-  obéissent  miëux  à  l’empire  de  la  volonté  que  les  inférieurs; 
cependant,  depuis  longtemps,  on’est  obligé  d’introduire  dans  la  bouche 
de  la  malade  son  polage  ët  ses  boissons.'  La  conversation  faLigue  beau¬ 
coup,  la  parole  étant  promptement  entrecoupée,  affaiblie,  accompagnée 
de  grimaces  d’autant  plus  prononcées  que  la  malade  fait  plus  d’efforts 
pour  maîtriser  ses  mouvements.. Les  muscles  de  la  déglutition  et  de  la 
respiration  sont  entrepris  comme  ceux  de  la  .  face  et  du  larynx.  Les 
mouvements  respiratoires  sont  faibles,  entrecoupés,  saccadés. 

La  sensibilité  est  très-obtuse;  la  malade  a  une  sensation  faible  des 
cbrps  volumineux  ,  elle  ne  sent  nullement  les  corps  ténus,  et,  pour  les 
saisir  ou  les  maintenir  entre  les  doigts,  elle  est  obligée  d’avoir  recours 
à  la  vue.  La  veille  de  la  mort,  elle  est  tombée  dans  l’assoupissement; 
jusque-là  rinleiligence  était  restée  parfaite.  . 

Autopsie.  La  moelle  était  atrophiée  et  présentait  à  peu  près  les  deux 
tiérs  de  son  volume  ordinaire.'  Les  cordons  médians  postérieurs  étaient 
transformés'  en  une  bande  grisé,  gris  jaunâtre  et  indurée  ,  qui  occupe 
toülë  la- longueur  de  la  moelle;  supérieurement,  les  cordons  trans¬ 
formés  s’enfoncent  dans  l’épaisseur  des  corps  resliformes,  se  prolongent 
et  cessent  au  niveau,  du  cervelet.  Les  cordons,  antérieurs  et  latéraux 
sont  parfaitement  sains.  Les  racines  postérieures  sont  tout  à  fait  atro¬ 
phiées;  elles  sont  Irànspàrënles,  filiformes ,  et  contrastent  avec  les  ra- 
cinès  antéi’iëures,  qui  ont  conservé  leur  volume  et  leur  aspect  naturels. 
(Grüyëilhier,  ouvr.  cilé,32?livr.;p.  190  i 

.  Les  éclairs  de  douleurs  très- vives  ressenties  par  la  malade,  la 
paralysie  de  la  sensibilité  cutanée,  les  troubles  de  la  myotilité, 
rappelant  les  phénomènes  de  l’ataxie,  la  lésion  trouvée  à  l’au¬ 
topsie,  tout  permet  de  rapprocher  cette  observation  des  précé¬ 
dentes.  Elle  s’en  distingue  cependant  sous  plusieurs  rapports. 
D’abord  les  désordres  du  mouvement,  au  lieu  d’être  bornés  aux 
membres;  étaient] étendus  à  la  face,  au  pharynx,  au  larynx  et  aux 
muscles  qui  servent  à  la  respiration  ;  en  même  temps,  la  lésion,  qui 
était  limitée  à  la  moelle  dans  les  autres  cas,  avait  gagné  les  corps 
restiformes  desquels  ou  du  voisinage  desquels  proviennent  les 
nerfs  des  parties  dont  le  mouvement  était  lésé.  Celte  circonstance 
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établît  parfaitement  une  relation  entre  l'altération,  anatpmique.  et 
le  trouble  fonctionnel,  relation  qui  est  .  déjà  .si  évidente  dans. la 
6e  observation.  Ensuite  les  mouvements,  comme  dans  le  cas 
de  Mutin,  présentaient  cette  particularité. qu’ils  étaient,  en  partie, 
soustraits  à  l’influence  de  la  volonté,  du  moins  à  la  .fin  .de  la, ma¬ 
ladie.  Enfin  l’atrophie  des  membres  inférieurs  a  été  observée, 
comme  dans  l’observation  qui  précède  et  dans  trois  des  faits  de 
M.  Duménil,  ce  qui  fait  que,  si  on  compte  les  observations  de  cet 
auteur,  l’altération  consécutive,  dont  il  est  question  a  été  rencon¬ 
trée  5  fois  sur  13,  bien  que  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  dans  sa 
vaste  expérience,  ne  l’ait  observée  qu’une  seule. fois. 

Pour  les  observations  de  M.  Duménil,  qui  sont  au  nombre  de 
cinq,  nous  renvoyons  à  son  mémoire  (1);  nous  les  faisons  toutefois 
figurer  dans  notre  résumé. 

Ainsi ,  dans  tous  les  faits,  on  a  constaté  un  défaut  de  coordina¬ 
tion  des  mouvements,  accompagné  quelquefois  d’arablyppie,  ou 
d’amaurose  et  de  douleurs  fulgurantes.  L’insensibilité  de  la  peau 
a  été  observée  presque  constamment  (elle  a  manqué  ainsi  que  celle 
des  muscles  dans  l’observation  de  M.  Oulmont).  La  force  muscu¬ 
laire  a  été  conservée.  La  marche  de  la  maladie  a  toujours  été  lente. 

Dans  les  treize  autopsies,  on  a  trouvé  une  dégénérescence  gris 
jaunâtre,  d’un  aspect  semi-transparent,  ayant  pour  siège  constant 
les  cordons  postérieurs  et  dans  quelques  cas  la  substance  grise  de 
la  moelle  épinière  ;  il  y  avait  de  plus  une  atrophie  des  racines  spi¬ 
nales  postérieures  ;  quelquefois,  altération  du  nerf  optique,  et  dans 
un  cas  des  tubercules  quadrijumeaux. 

L’examen  microscopique,,  dans  le  cas  de  M.  Oulmont..  (2),  a 
fourni  les  mômes  renseignements  que  dans  le  nôtre  (3),  dégénéres¬ 
cence,  avec  atrophie ,  des  tubes  nerveux  et  des  cellules  ner¬ 
veuses  des  parties  que  nous  venons  d’indiquer;  seulement  cette 
lésion  était  accompagnée  d’une  grande  quantité  de  corpuscules 
amyloïdes. 

Enfin,  circonstance  importante  à  noter,  tant  au  point  de  vue 
clinique  qu’au  point  de  vue  physiologique,  dans  toutes  les  auto- 


(1)  Union  médicale.  Février  1862. 

(2)  Ce  cas  est  le  seul  dans  lequel  l’examen  microscopique  ait  été  fait. 

(3)  Mémoire  cité. 
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psies,  lés  cordons  latéro-antérieurs  et  lès  racines  spinalës  corres¬ 
pondantes  ont  été  trouves  à  l’état  sain;  Iè  cerveau  et  le  cervelet 
n’ont  préàènlé  aucune  lésion  qui  mérite  d’être  mentionnée. 

Des  riouveaüx  faitè  que  nous  venons  de  citer  et  des  cdhsidéra- 
tioins  auxquelles  nous  nous  sommes  livré  dans  te  travail,  nous 
croyons  pouvoir  tirer  les  conchmons  suivantes  : 

1°  indépendamment  des  troubles  de  la  myotilité  liés  à  l’anes¬ 
thésie  musculaire  et  à  l’anesthésie  cutanée,  il  existe  un  phénomène 
morbide  caractérisé  essentiellement  pâr  le  défaut  de  coordlhation 
des  mouvements  complexes. 

2°  Ce  symptôme,  qui  est  l 'ataxie  locomotrice,  peut,  comme  la 
paralysie  du  mouvement,  la  paralysie  de  la  sensibilité,  ou  tout  au¬ 
tre  trouble  fonctionnel  du  même  ordre,  se  montrer  dans  une  foule 
de  maladies  nerveuses,  asthéniques,  diathésiques,  ou  par  intoxica¬ 
tions,  et  exister  sans  altération  matérielle  appréciable  des  organes 
ehcéphâld-rachidièUs. 

3°  Le  même  désordre  de  la  myotilité  peut  se  rattacher  à  diverses 
lésions  anatomiques  Occüpàht  les  faisceaux  postérieurs,  les  racines 
et  les  cornes  postérieures  de  la  moelle  épinière. 

4®  Enfin  un  certain  nombre  d’autopsies  permet  de  croire  à  l’exis- 
tènce  d’une  entité  morbide,  assez  complexe,  comme  symptomato¬ 
logie,  ayant  une  marche  lente  et  progressive,  une  terminaison 
presque  fatalement  mortelle  et  liée  à  une  dëgënéresëehcè  particu¬ 
lière  delamoelie,  occupant  le  siège  indiqué  plus  haut,  pouvant 
remonter  jusqu’à  l’isthme  de  l’encéphale  et  atteindre  les  nerfs 
moteurs  de  l’œil,  le  nerf  optique  et  peut-être  même  d’aütrfes  nerfs 
crâniens.  Cëttë  maladie  sérâit  celle  que  M.  Düchènne  (dë  Boulogne) 
â  décrite  souS  le  nom  à'atàccie  locomotrice  progressive. 

Sur  ce  dernier  point,  nous  continuons  à  faire  des  réservés  comme 
dans  htitre  dernief  trâvdil,  hé  nous  trouvant  pas  encore  eri  mesure 
diè  ëënclure  d’une  manière  bien  positive. 
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DE  L’AFFAIBLISSEMENT  MUSCULAIRE  PROGRESSIF  CHEZ  LES 
VIEILLARDS, 

Par  le  Dr  CR-S.  empïS,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
médecin  de  l’hospice  des  Incurables  (femmes). 

1.  Il  est  généralement  admis  que  la  diminution  des  forces  est 
tin  des  tristes  attributs  de  la  vieillesse;  et  lorsque  l'affaiblisse¬ 
ment  musculaire,  à  un  degré  quelconque,  survient  chez  une  per¬ 
sonne  âgée,  en  dehors  de  toute  lésion  organique,  à  laquelle  il 
puisse  être  rattaché,  on  le  considère  facilement  comme  une  consé¬ 
quence  physiologique  de  l’âge  et  on  le  désigne  sous  le  nom  d 'af¬ 
faiblissement  sénile.  Cette  dénomination  cependant  n’est  pas 
tout  à  fait  exacte;  car  elle  fait  naître  dans  l’esprit,  plutôt  l’idée 
d’un  état  physiologique  inhérent  à  là  période  delà  vie  où  sont  par¬ 
venus  les  individus  qui  en  sont  atteints,  qu’elle  ne  fait  penser  à 
un  état  pathologique  proprement  dit.  t)r  il  arrive  souvent  que 
l'affaiblissement  musculaire  qui  survient  chez  les  vieillards  est  ex¬ 
pressément  pathologique.  Si  l’âge  avancé  jjèut  en  être  regardé,  à 
juste  titre,  comme  une  des  principales  cônditions  d’âjititude,  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  qu’il  n’en  est  qu’une  prédisposition,  èt  que 
l’affaiblissemènt  musculaire  se  présente  dans  la  vieillesse  à  des  de¬ 
grés  assez  divers  pour  qu’il  soit  possible  de  le  considérer,  dans 
certaihs  cas,  comme  une  expression  pathologique,  opinion  qui 
acquiert  lih  certain  poids  en  présence  de  l’influence  qu’exerce  sur 
lui  là  ridédiéatibh  ferrugineuse  et  reconstituante;  car,  si  la  vieillesse 
est  incurable,  il  n’en  est  pas  toujours  de  même  des  maux  qu’elie 
favorisé  et  dont  elle  s’accompagne. 

L’àffàibllssenieht  musculaire  sur  lequel  j’appelle  l’attentioii 
pèüt,  à  lui  seiil,  constituer  tout  l’état  pathologique  des  personnes 
chez  lesquelles  oh  l’observé,  comble  il  peut  aussi  s’entourer  de 
quelques  autres  symptômes.  A  son  état  de  la  plus  grande  simplicité, 
il  se  caractérise  exclusivement  par  une  diminution  des  forces; 
ainsi  l’on  rencontre  des  individus,  âgés  d’une  soixantaine  d’an¬ 
nées,  qüi  jouissent  de  toute  la  vivacité  de  leurs  facultés  intellec¬ 
tuelles,  qui  n’éprouvèUt  aucune  douleur,  qui  mangent  et  digèrent 
convenablerhent,  dont  la  respiration  et  la  circulation  n’offrent 
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rien  d’anormal,  chez  lesquels,  en  un  mot,  toutes  les  fonctions  de  la 
vie  organique  paraissent  s’accomplir  régulièrement,  et  qui  cepen¬ 
dant  tombent  progressivement  dans  un  état  de  faiblesse  musculaire 
tel  qu’ils  ne  peuvent  plus  ni  marcher  ni  agir,  sans  une  extrême 
fatigue,  et  restent  volontiers  des  journées  entières  sur  leur  siège. 

La  diminution  de  la  force  musculaire  chez  les  individus  dont  je 
parle  n’est  pas  localisée  à  certaines  parties  du  corps,  à  certains 
muscles  d’une  région,  comme  cela  a  généralement  lieu  pour  l’af¬ 
faiblissement  paralytique  qui  est  symptomatique  d’une  affection 
organique  de  l’encéphale  ou  de  la  moelle  épinière,  elle  est,  au 
contraire,  uniformément  répartie  sur  la  totalité  des  muscles  de  la 
vie  animale.  Cet  affaiblissement  ne  peut  être  confondu,  du  reste, 
comme  je  le  prouverai  plus  loin,  ni  avec  celui  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale  progressive,  ni  avec  celui  qui  a  pour  cause  la  maladie  que 
Aran  a  décri  te  sous  le  nom  d 'atrophie  musculaire  progressive,  bien 
que  cependant  il  se  lie  quelquefois  à  un  certain  degré  d’amaigris¬ 
sement  général  ;  l’affaiblissement  des  muscles  est  certainement  le 
symptôme  capital,  le  phénomène  saillant  de  l’état  pathologique  que 
j’étudie;  mais  néanmoins  il  ne  faut  pas  croire  qu’il  soit  toujours 
complètement  isolé  et  qu’aucune  autre  manifestation  morbide  ne 
vienne  parfois  se  grouper  autour  de  lui;  on  rencontre,  bien  au 
contraire,  le  plus  souvent,  d’autres  troubles  simultanés  qui  pour¬ 
raient  être  considérés  comme  de  véritables  complications;  mais 
qu’avec  plus  de  raison  on  peut  aussi  regarder  comme  l’expression 
pathologique  d’une  même  modification  de  l’organisme,  développée 
à  un  degré  plus  élevé  de  puissance  morbifique,  et  exerçant  son  em¬ 
pire,  à  la  fois,  sur  un  plus  grand  nombre  des  systèmes  organiques. 
—  On  pourrait  expliquer  ainsi  et  rattacher  à  une  même  disposi¬ 
tion  générale  les  symptômes  relatifs  au  système  nerveux,  à  la  cir¬ 
culation,  à  la  Inspiration  et  à  la  nutrition  générale,  que  j’ai  notés 
fréquemment  chez  les  malades  qui  servent  de  base  à  ce  travail.  Les 
divers  troubles  fonctionnels  qui  se  rencontrent  avec  l’affaiblisse¬ 
ment  musculaire  ont  une  grande  analogie  avec  ceux  de  la  chloro- 
anémie;  et,  comme  mes  premières  observations  sont  toutes  re¬ 
cueillies  sur  des  femmes,  l’établissement  auquel  je  suis  attaché 
étant  exclusivement  consacré  à  ce  sexe,  j’avais  pensé  primitivement 
que  la  maladie  à  laquelle  j’avais  affaire  n’était  autre  chose  qu’une 
chlorose,  revêtue  d’un  voile  de  vieillesse,  et,  à  ce  moment,  j’en  au- 
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rais  volontiers  décrit  les  symptômes,  la  marche  et  les  conséquences 
sous  la  dénomination  de  chlorose  sénile. 

Sans  éloigner  toute  idée  de  rapprochement  entre  la  chlorose  et 
l’état  pathologique  que  j’essaye  de  faire  connaître  sous  le  nom  A'af- 
faiblissement  musculaire  progressif je  pense  que  cette  dernière 
dénomination  est  plus  en  rapport  avec  les  symptômes  constants , 
essentiels,  de  la  maladie  que  ne  le  serait  celle  de  chlorose  sénile. 

Les  troubles  accessoires  qui  viennent  se  grouper  autour  de  l’af¬ 
faiblissement  musculaire,  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de 
la  maladie,  se  répartissent  de  diverses  manières  sur  les  différents 
systèmes  organiques;  ainsi  on  rencontre  assez  souvent  quelques 
symptômes  du  côté  du  système  nerveux;  et  ils  ont  d’autant  plus 
d’importance,  et  méritent  d’autant  plus  de  fixer  l’attention,  qu’ils 
se  présentent  aussi  dans  d’autres  maladies  ;  tels  sont  les  vertiges, 
les  étourdissements,  les  bourdonnements  d’oreille  et  les  engour¬ 
dissements  passagers  dans  les  membres. 

Les  vertiges  ont  lieu  principalement  lorsque  les  malades  chan¬ 
gent  de  position;  lorsqu’ils  sont  couchés  ou  assis  et  qu’ils  se  lèvent 
pour  se  tenir  debout  ou  pour  marcher,  Souvent  la  tête  leur  tourne, 
comme  ils  disent,  et  ils  se  sentent  près  de  tomber. —  Par  moments, 
ils  sont  tout  étourdis  et  accusent  des  bourdonnements  dans  les 
oreilles  ;  d’autres  fois,  après  être  restés  assis  quelque  temps,  ils 
ressentent  dans  les  mains  ou  dans  les  pieds  des  engourdissements 
qui  cèdent,  du  reste,  très-promptement  à  un  changement  de  posi¬ 
tion  ou  à  de  légèrès  frictions. 

Ces  engourdissements  n’ont  d’ailleurs  rien  de  durable  ni  de 
constant  dans  leur  siège  :  chez  un  même  malade,  c’est  tantôt  à  la 
main,  tantôt  au  pied,  tantôt  à  droite  et  tantôt  â  gauche  que  se 
montre  ce  symptôme,  et.  sa  mutabilité  l’éloigne  déjà  de  l’engour¬ 
dissement  qui  pourrait  dépendre  d’une  altération  locale  de  l’encé¬ 
phale  ou  de  la  moelle  épinière. 

Lorsque  la  faiblesse  musculaire  est  portée  très-haut  et  qu’elle 
s’accompagne  des  troubles  de  l’innervation  que  je  viens  d’indiquer, 
les  malades  titubent  sur  leurs  jambes  et  sont  obligés,  pour  mar¬ 
cher,  de  se  servir  d’un  point  d’appui  ou  de  se  faire  soutenir  par 
quelqu’un;  je  ne  saurais  mieux  comparer  leur  état  qu’à  celui  d’une 
personne,  en  convalescence  d’une  longue  maladie  aiguë,' qui  se 
lève  pour  la  première  fois; 
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Ailleurs  et  quelquefois  aussi  à  côté  des  symptômes  précédents, 
l’affaiblissement  musculaire  s’accompagne  de  troubles  du  côté  de 
là  circulation  et  dë  la  respiration;  mais,  dans  ce  cas,  il  faut  se  tenir 
bièri  èn  garde  contre  la  possibilité  où  l’on  est  de  confondre  les 
troubles  dont  je  veux  parler  avec  les  symptômes  de  maladies  orga¬ 
niques;  les  lésions  organiques  retentissènt  moins  loin,  dans  l’éco¬ 
nomie,  à  mesure  qu’elles  se  développent  sur  des  sujets  plus  âgés,  et 
les  organes,  en  vieillissant,  perdent  leurs  sympathies  et  vivent 
d’une  façon  plus  personnelle;  il  en  résulte  que  des  lésions  consi¬ 
dérables  existent  parfois  depuis  longtemps  dans  un  organe  sans 
que  l’ol’ganisme  en  soit  notablement  troublé.  —  Chez  les  vieillards 
les  affections  du  cœur  sont  fréquentes,  mais  elles  sont  plus  difficiles 
à  diagnostiquer  que  chez  l’adulte,  et  l’on  trouve,  eu  faisant  l’au¬ 
topsie  des  vieillards,  un  nombre  considérable  d’altérations  de  la 
crosse  de  l’aorte  et  des  orifices  du  cœur  qui,  pendant  la  vie,  n’a¬ 
vaient,  par  aucun  symptôme,  attiré  l’altenlion  ni  du  malade  ni  du 
médecin.  —  Or  il  faut  bien  se  tenir  en  garde,  chez  les  vieillards, 
Contre  les  affections  organiques  qui  restent  méconnues  à  cause  de 
l’insuffisance  des  signes  physiques,  propres  à  les  caractériser,  et  ne 
pas  attribuer  trop  vile  à  un  trouble  purement  dynamique  de  l’in- 
nervatibn  ce  qui  pourrait  avoir  soii  point  de  départ  dans  une  al¬ 
tération  organique  latetite  ;  aihsi  il  m’est  arrivé  plusieurs  fois  de 
dbter,  dans  mes  observations,  l’existehce  dè  palpitations  de  cœur, 
dë  défaillances  et  de  syncopes  chez  des  vieillards  atteints  d’affai¬ 
blissement  musculaire,  dont  l’exploration  physique  du  cœur  ne 
perbiettait  de  constater  auchne  lésion  matérielle  appréciable  de  cet 
organe  èt  dont  les  symptômes  cardiaques  paraissaient  dépendre, 
en  cBnséqiiénce,  d’un  simple  trouble  d’innervatioh  ;  mais,  plus 
tard,  l’autopsie  venait  nous  révéler  quelque  chose  de  matériel, 
soit  line  surcharge  graisseuse  du  cœur,  soit  des  jilaques  laiteuses 
du  péricarde,  soit  une  dilatation  de  l’aorte  avec  incrustation  cal- 
fcaire  de  ses  parois.  D’abtres  fois,  il  est  vrai,  l’exanièn  cadavérique 
veribit  bous  donner  la  preuve  que  ces  différents  symptômes,  four¬ 
nis  pat-  le  systèihe  circulatoire,  étaient  purement  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’innervation. 

L’oppression,  làdÿbpriëe  ei lesélouffeibfentS,  accompagnent  aussi, 
par  moments,  l’affaiblissement  miisculaire,  et  je  pourrais  rëpëtei’,  à 
l’occasion  de  ces  symptômes ,  ce  que  je  viens  db  dire  des  troubles 
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de  la  circulation;  cependant  il  me  paraît  positif  que  leà  lésions 
pulmonaires  existent  beaucoup  moins  souvent  à  l’état  iatèht  qiiè 
les  lésions  cardiaques  ;  je  veüx  parler;  bibri  entendu,  de  celles  aux¬ 
quelles  penvekit  être  rattachés  les  syniptômés  sehsibl'és,  bar  lotit  le 
monde  sait  aujourd'hui  que  le  tissu  pulmonaire  subit  avëë  iës  an¬ 
nées  une  série  de  modifications  anatomiques,  qui  Ont  été  iirèé-üibli 
déëriteS  pâb  MM.  Hourmann  et  Deciiambre  (1)  ;  mais  ii  ne  viendrait 
pas  plils  à  l’idée  d’attribuer  à  ces  modiBbations  dë  textdre  perma¬ 
nentes  lès  symptômes  fugaces  auxquels  je  fais  àlltisiioti;  que  l’on  ne 
penserait  aujourd’hui  à  expliquer  les  accès  d’asthme  des  adultes, 
par  les  lësiOhs  de  l’emphysème  pulmonaire.  Là  dyspnée  et  les 
étohffemenls  passagers  qui  se  rencontrent  avec  l’affaiblissement 
musculaire  progressif  sont  assez  analogues  à  beux  qui  s’observent 
chez  les  personnes  clilbrotiqUes  et  chez  les  hÿstéHqueS,  et  ces  sym¬ 
ptômes  me  semblent  être  bien  plus  sous  lâ  dépendance  dë  l’inner¬ 
vation  qu’ils  ne  me  paraissent  avoir  leur  raison  daüs  l'aMplification 
dès  cellüles  pulmonaires  et  dans  l’ëpaississeifient  de  iëurs  parois. 

L’état  dëS  foribtiods  digestives  est  ëitrêmernent  variable  :  chef: 
quelques  sujets,  l’appétit  conserve  toutes  ses  exigences,  et,  malgré 
dés  repas  copient,  la  digestion  des  alimerits  s’accomplit  régulière¬ 
ment,  sans  aiiciiii  trouble  ;  chëz  d’autres  përsonhes,  au  cBhtrairé, 
les  fonctions  digestivès  Sont  engbürdieS;  l’appétit  est  inégal ,  cà- 
priciëüx  et  indolent,  la  digestion  est  laborieuse  ;  elle  s’accompagne 
de  gastralgie,  de  flatuosités  ou  de  tyhipanite ,  et  il  y  a  presqué 
toujours,  dans  ce  cas,  une  constipation  difficile  à  vaincre.  Beàù- 
cOhp  dës  symptômes  relatifs  aux  organes  digestifs  rappellent  chez 
les  vieillards,  par  leur  siégé,  leur  formé  et  leur  mobilité,  ceux  qui 
oht  lieu  chez  les jbbhès  femmes  nervedses  chlorotiques.. 

Enfin,  lorsque  ta  màlàdie  est  abandonnée  à  elle-même  ët  qu’elle 
iiiâëclië  râpidemënt  dii  mauvais  côté,  la  nütritibh  gëüërâle  ne  tardé 
pas  a  s’altérer;  de  là  l’apparition  de  la  pâleur,  dë  l’àmaigrisiëteent, 
de  la  tendance  au  refroidissement,  et,  au  total ,  d’un  état  général 
assez  ànalôgUe  à  celui  des  cachëxies  propres  à  certaines  maladies 
chi’Oniques. 

II.  Apbès  1’ébâücllë,  si  ihcdinplètë  qû’ëllë  soit;  qde  hotis  Vêlions 


(1)  Archives  générales  de  médecine ,  2e  série. 
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de  faire  de  cette  maladie,  il  convient  de  nous  arrêter  un  instant  sur 
quelques-uns  de  ses  symptômes. 

L’affaiblissement  musculaire,  comme  je  L’ai  dit  en  commençant, 
est  le  symptôme  prédominant  de  cet  état  pathologique;  c’est  par 
lui  que  ce  dernier  se  révèle  et  se  caractérise,  et  c’est  contre  lui  que 
les  malades  réclament  le  secours  de  l’art. 

Il  était  intéressant  de  rechercher,  au  moyen  du  dynamomètre, 
avee  le  plus  de  précision  possible,  l’état  réel  de  la  force  musculaire 
chez  les  individus  atteints  de  celte  affection,  mais,  pour  que  le  ré¬ 
sultat  de  ces  recherches  eût  quelque  valeur,  il  était  indispensable 
de  déterminer  tout  d’abord  le  rapport  dans  lequel  la  force  muscu¬ 
laire  dimiuue  avec  l’âge,  en  dehors  de  tout  état  pathologique;  c’est- 
à-dire  de  préciser  jusqu’où  l’affaiblissement  musculaire  est,  pour 
ainsi  dire,  une  condition  physiologique  de  la  vieillesse,  compatible 
avec  la  santé;  car  tout  le  monde  sait  qu’à  70  ans  on  est  moins  fort 
qu?à  40,  on  sait  également  que,  tant  que  la  diminution  des  forces . 
ne  dépasse  pas  certaines  limites,  elle  ne  détruit  pas  l’état  de  santé. 
Que  d’octogénaires  jouissent  des  attributs  de  la  plus  brillante  santé, 
tout  en  étant  cependant  considérablement  moins  forts  qu’ils  ne  l’é¬ 
taient  à  40  ans!  Or  pour  arriver  à  fixer  par  des  chiffres  le  rap¬ 
port  dans  lequel  la  force  musculaire  diminue  avec  l’âge,  et  pour 
établir  les  limites  dynamométriques  au  delà  desquelles  l’aiffaiblisse- 
mentdes  muscles  ne  peut  plus  être  considéré  comme  physiologi¬ 
que,  il  y  a  de  très- grandes  difficultés;  la  plus  grande  de  ces  diffi¬ 
cultés  est  dans  l’énorme  différence  que  présente  la  force  musculaire 
chez  des  personnes  de  même  âge,  de  même  sexe  et  dans  des  condi¬ 
tions  constitutionnelles  à  peu  près  semblables;  l’on  reste  incontes¬ 
tablement  bien  près  de  la  vérité,  en  disant  que  la  force  musculaire 
de  l’homme  adulte  oscille  entre  50  et  60  degrés  du  dynamomètre  et 
celle  de  la  femme  adulte  entre  30  et  40  degrés;  mais,  si,  voulant 
être  plus  rigoureux,  l’on  établit  une  moyenne  arithmétique,  le  ré¬ 
sultat  est  différent  et  peut-être  plus  éloigné  de  la  vérité,  bien  qu’en 
apparence  plus  exact;  c’est  ainsi  que  sur  30  femmes  bien  portantes, 
âgées  de  25  à  50  ans,  je  suis  arrivé,  en  mesurant  leur  force  au  dy¬ 
namomètre,  à  une  moyenne  arithmétique  de  33  degrés  8  dixièmes; 
la  plus  faible  ayant  donné  24  degrés  au  dynamomètre,  et  la  plus 
forte  41  degrés.  Il  est  très-possible  que  si  nos  calculs  eussent  porté 
sur  un  plus  grand  nombre  de  femmes,  le  résultat  eût  été  un  peu 
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modifié.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  positif  que  si  la  moyenne  arith¬ 
métique  a  été  de  33.  degrés  8  dixièmes,  les  deux  nombres  extrêmes 
ont  été  de  24  degrés  et  4 1  degrés. 

Or,  si  dans  l’âge  adulte,  à  l’époque  de  la  vie  où  la  force  muscu¬ 
laire  est  le  plus  développée ,  elle  présente  déjà  de  grandes  diffé¬ 
rences  d’un  individu  à  un  autre ,  la  différence  se  prononce  peut- 
être  encore  davantage  en  descendant  dans  la  vieillesse.  Ainsi,  eu 
établissant  une  autre  série  d’expériences  sur  la  force  musculaire 
de  40  femmes,  âgées  de  60  à  80  ans,  j’ai  obtenu  pour  l’âge  une 
moyenne  arithmétique  de  72  ans,  et  pour  la  force  musculaire,  une 
moyenne  de  13  degrés  7  dixièmes;  les  deux  nombres  extrêmes  de 
la  force  étant,  l’un  de  9  degrés  5  dixièmes,  et  l’autre  23  degrés; 
mais  je  me  hâte  de  prévenir  que  sur  ces  40  femmes,  il  y  en  avait 
plusieurs  chez  lesquelles  l’affaiblissement  musculaire  pouvait  bien 
être  considéré  comme  pathologique  ;  de  sorte  qu’il  faut  regarder 
ce  nombre  de  13  degrés  7  dixièmes  comme  étant  un  peu  au-dessous 
de  l’état  physiologique.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qu’il  nous  importe  de 
bien  constater,  c’est  que  chez  la  femme,  au  delà  de  l’âge  de  60  ans, 
la  force  peut  varier  au  dynamomètre  entre  9  degrés  5  dixièmes  et 
23  degrés. 

La  moyenne  arithmétique  que  l’on  peut  tirer  de  la  force  muscu¬ 
laire,  mesurée  comparativement  chez  un  grand  nombre  de  vieil¬ 
lards,  ne  peut  jamais  être  qu’aprôximative  de  la  vérité  ;  on  ne  pourra 
connaître  le  rapport  exact  de  la  force  avec  les  années,  qu’en  déter¬ 
minant  très-rigoureusement,  sur  les  mêmes  individus,  les  modifi¬ 
cations  successives  que  leur  force  subit  aux  différentes  époques  de 
leur  vie.  Ce  sera  là  la  seule  base  d’une  statistique  rigoureuse,  et  il 
est  malheureux  qu’aujourd’hui  les  éléments  nous  en  fassent  comr 
plétement  défaut.  Mais  ,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
nous  ne  pouvons  constater  qu’un  fait  général,  à  savoir:  qu’au  delà 
de  60  ans,  la  force  musculaire  diminue  avec  les  années,  non-seule¬ 
ment  d’une  façon  absolue,  mais  encore  dans  une  proportion  qui  varie 
d’un  individu  à  un  autre.  Il  n’est  donc  pas  possible  de  fixer  le  degré 
précis  au-dessous  duquel  l’affaiblissement  musculaire  cessera  d’étre 
un  phénomène  physiologique  pour  devenir  un  symptôme  de  ma¬ 
ladie:  car  sur  2  personnes  âgées  chacune,  par  exemple ,  de  70  ans 
et  dans  des  conditions  de  stature  à  peu  près  semblables,  l’une,  avec 
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une  force  qui  sera  seulement  de  12  degrés  au  dynamomètre,  aura 
encore  toute  la  force  qui  lui  est  nécessaire  pour  se  bien  porter  et 
jouir  de  l’existence,  tandis  que  l’autre,  dont  la  force  pourra  s’élever 
aq  dynamomètre  jusqu’à  2Q  degrés,  sera  déjà  en  proie  à  un  affai¬ 
blissement  pathologique  et  ne  pourra  plus  ni  marcher  ni  agir  sans 
difficultés. 

Voici,  du  reste,  quelques  exemples  tirés  de  mes  observations 
recueillies  à  l’établissement  des  Incurables,  qui  vont  servir  à  mettre 
encore  plus  en  relief  les  différences  individuelles  que  je  cherche  à 
prouver  :  sur  deux  femmes,  âgées  chacune  de  73  ans,  et  toutes  deux 
atteintes  d’affaiblissement  musculaire  progressif,  l’une  donnait  au 
dynamomètre  21  degrés  et  l’autre  en  donnait  seulement  10. 

Sur  quatre  femmes,  âgées  chacune  de  76  ans,  et  toutes  quatre  à 
peu  près  dans  les  mêmes  conditions  pathologiques  d’affaiblisse¬ 
ment  général ,  la  première  donne  au  dynamomètre  22  degrés ,  la 
deuxième  en  donne  20,  la  troisième  en  donne  12  et  la  quatrième  en 
donne  Sj.  Sur  deux  autres  femmes  encore,  âgées  chacune  de  83  ans, 
et  présentant  le  même  ensemble  symptomatique  d’affaiblissement, 
l’une  donne  16  degrés  et  l’autre  seulement  10  degrés  2  dixièmes. 

Ces  exemples,  qu’il  est  inutile  de  multiplier  davantage,  démon¬ 
trent  suffisamment  qu’on  ne  peut  encore  établir  de  loi  sur  le  dégré 
dynamométrique  au-dessous  duquel  l’état  des  forces  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  pathologique.  G’est  qu’en  effet ,  comme  on  le  verra 
plus  loin,  le  diagnostic  de  l’affaiblissement  musculaire  progressif 
s’établit  bien  moins  au  moyen  du  dynamomètre,  qu’il  ne  s’établit 
par  l’état  général  du  malade ,  par  l’ensemble  des  symptômes  qu’il 
ressent,  par  le  sentiment  de  sa  faiblesse  et  de  l’impossibilité  où  il 
est  de  s’occuper,  d’agir  et  de  marcher,  comme  eu  étal  de  santé; 
mais,  une  fois  la  maladie  caractérisée,  l’examen  dynamométrique 
permet  de  constater  avec  précision  le  rapport  dans  lequel  la  force 
musculaire  diminue,  à  mesure  que  la  maladie  s’aggrave  ;  il  permet 
également  de  constater  rigoureusement  l’efficacité  d’un  traitement 
convenablement  dirigé. 

Ge  fait  est  bien  remarquable  que  tel  individu  jouisse  de  tous  les 
attributs  de  la  santé  avec  une  force  de  10  degrés  tandis  que  tel 
autre  est  dans  un  état  de  faiblesse  pathologique,  avec  une  force  de 
20  degrés,  double,  par  conséquent,  de  celle  du  premier.  Cela  prouve 
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combien  l’être  humain  est  différent  des  machines,  au  moins  ai} 
point  de  vue  de  la  quotité  des  forces  qui  sont  nécessaires  au  mqu- 
vement  régulier  de  ses  rouages. 

Les  physiologistes,  après  avoir  cherché  la  force  statique  ou  mé¬ 
canique  que  peut  produire  une  quantité  voulue  de  fibres  muscu¬ 
laires  d’une  longueur  déterminée  ,  sont  arrivés  à  conclure  qq’uu 
homme,  de  moyenne  taille,  peut  exécuter,  dans  une  journée  dp  huit 
heures,  un  travail  représenté  par  l’élévation  d’un  poids  de  1  kilo¬ 
gramme  à  260,000  mètres  de  hauteur;  mais  un  tel  résultat  ne  peut 
conduire  à  rien  relativement  à  la  force  qui  est  nécessaire  à  un 
homme  pour  se  mouvoir  sans  difficulté  et  sans  fatigue. 

La  force  musculaire  est  un  produit  dont  les  factures  sont  mul¬ 
tiples;  sans  vouloir  diminuer  en  rien  la  part  qui  appartient  aux 
fibres  musculaires  relativement  à  leur  nombre,  à  leur  volume,  à 
leur  masse,  je  crois  qu’il  convient  également  de  faire  la  part  qui 
revient  à  leur  qualité,  c’est-à-dire  à  leur  irritabilité,  et  celle  de. 
l’innervation,  qui  méritent  l’une  et  l’autre  d’être  prises  en  gramme, 
considération;  car,  en  dehors  de  sa  taille,  de  son  poids  et  delà 
masse  de  ses  muscles,  chaque  individu  jouit  de  propriétés  dynami¬ 
ques  individuelles  qui  sont  du  ressort  de  l’innervation  et  échappent 
au  calcul  de  la  mécanique. 

Chez  les  vieillards  atteints  d’affaiblissement  musculaire  pro¬ 
gressif,  c’est  non-seulement  la  diminution  absolue  de  la  force  mus¬ 
culaire,  révélée  par  le  dynamomètre,  qui  les  rend  malades,  mais 
c’est  surtout  la  diminution  relative  de  leurs  forces;  car,  comme  le 
prouve  l’expérience  dont  je  parlais  tout  à  l’heure ,  telle  personne,, 
avec  une  force  de  10  degrés,  a  encore ,  dans  certaines  circonstan¬ 
ces,  tout  ce  qui  lui  faut  pour  vivre  convenablement,  tandis  que 
telle  autre  personne,  avec  une  force  de  20  4egrés,  double  de  celle 
de  la  première,  pourra  être  affaiblie  au  delà  de  ce  qu’elle  peut  im-> 
punément  supporter.  C’est,  qu’il  ne.  faut  pas  perdre  de  vue  que, 
sans  doute,  à  cette  dernière  il  a  fallu  pendant  toute  sa  vie  une  force 
double  ou  triple  de  celle  qui  était  indispensable  à  l’autre. 

L’opinion  que  nous  émettons  est  en  partie  corroborée  par  la  ré¬ 
sistance  différente  avec  laquelle  chaque  individu  résiste  à  la  fati¬ 
gué  ;  cette  différence  est  non-seulement  incontestable  d’un  individu 
à  un  autre,  mais  elle  a  lieu  aussi  chez  un  même  individu  suivant 
l’étal  général  dans  lequel  il  se  trouve;  et  certes ,  dans  ce  cas ,  elle 
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ne  peut  être  expliquée  par  une  différence  dans  la  quantité  des 
fibres  musculaires;  ici  il  faut  bien  faire  entrer  en  compte  l’irrita¬ 
bilité  des  muscles  et  l’agent  de  l’irritation. 

La  rapidité  avec  laquelle  un  muscle  perd  de  sa  force  et  se  fati¬ 
gue  ,  dans  un  temps  donné ,  est  très- variable  pour  chacun  ;  ainsi 
quand  on  répète  plusieurs  fois  de  suite  l’expérience  de  sa  force  au 
dynamomètre,  on  constate  qu’elle  diminue  successivement  à  cha¬ 
que  expérience,  jusqu’à  ce  qu’elle  atteigne  un  degré  tout  à  fait 
inférieur,  et  qu’il  faut  ensuite  un  certain  temps  de  repos  avant  de 
pouvoir  atteindre  de  nouveau  le  degrés  le  plus  élevé  du  commen¬ 
cement;  or,  d’un  individu  à  un  autre,  il  y  a  une  grande  différence 
dans  la  diminution  progressive  de  la  force  au  dynamomètre,  c’est- 
à-dire  dans  la  rapidité  avec  laquelle  survient  la  fatigue  et  avec 
laquelle  elle  disparaît. 

Les  considérations  précédentes  étaient  nécessaires  pour  faire 
comprendre  comment  il  est  possible  de  rattacher  l’affaiblissement 
musculaire  chez  les  vieillards,  à  un  état  général  dans  lequel  l’in¬ 
nervation  remplit  le  principal  rôle.  Tout  d’abord ,  l’anatomie 
pathologique  ne  peut  à  elle  seule  donner  la  raison  ni  de  cet 
affaiblissement  musculaire,  ni  des  autres  symptômes  qui  rac¬ 
compagnent  et  que  j’ai  précédemment  indiqués.  Si  l’affaiblissement 
des  muscles  coïncide,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  avec  la  décolo¬ 
ration  des  tissus,  avec  la  résorption  du  tissu  cellulo-adipeux,  avec 
l’amaigrissement  des  muscles,  en  un  mot,  avec  une  altération  gé¬ 
nérale  de  la  nutrition  ,  il  est  incontestable  aussi  que  presque  tou¬ 
jours  l’affaiblissement  a  précédé  le  cortège  symptomatique  et  que 
les  phénomènes  cachectiques  ne  se  sont  montrés  que  lorsque ,  de¬ 
puis  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  forces  avaient  notablement 
diminué  et  que  les  divers  symptômes  dont  j’ai  parlé  existaient 
aussi.  Or,  chez  une  personne  encore  douée  d’embonpoint,  qui  s’est 
bien  portée  jusqu’à  l’àge  de  60  ans,  et  chez  laquelle  il  survient 
assez  brusquement  de  la  faiblesse  musculaire,  de  la  nonchalance, 
des  vertiges  passagers ,  quelques  bourdonnements  d’oreille ,  quel¬ 
ques  palpitations  de  cœitr  sans  signes  stéthoscopiques,  et  indépen¬ 
dantes  de  lésions  organiques,  un  peu  d’oppression,  puis  de  la  gas¬ 
tralgie,  de  l’inappétence,  et  qui,  au  bout  de  quelques  mois ,  pâlit, 
maigrit  et  finit  par  tomber  dans  cet  état  de  cachexie  sénile  qu’on 
appelle  Ta  décrépitude,  est-il  rationnel  d’attribuer  à  l’amoindris- 
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sement  des  muscles,  à  l’émaciatioa  générale,  tous  les  symptômes 
qui  les  ont  précédés,  ou  n’est-il  pas  plus  logique  de  chercher  à  les 
relier  entre  eux  et  de  les  rattachera  uue  seule  et  même  altération 
primitive  de  l’innervation  ? 

Je  suis  porté  d’autant  plus  à  me  ranger  de  cette  seconde  opinion 
que  l’ensemble  des  symptômes  que  m’ont  offert  les  malades  atteints 
de  cette  affection  m’a  paru  avoir  souvent  de  véritables  connexions 
avec  celui  de  la  chlorose  et  qu’il  m’a  semblé  fréquemment  qu’il  n’y 
avait  pas  seulement  analogie  dans  la  forme  symptomatique  de  ces 
deux  affections,  mais  qu’il  y  avait  aussi  grande  analogie  de  nature. 

Comment,  en  effet,  éloigner  toute  idée  de  rapprochement  entre 
ces  deux  maladies,  en  considérant,  d’une  part,  les  époques  physio¬ 
logiques  de  la  vie  qui  les  favorisent  :  pour  l’une,  le  passage  de  l’a¬ 
dolescence  à  l’état  adulte  ;  pour  l’autre,  le  passage  de  l’état  adulte 
à  la  vieillesse;  pour  toutes  deux,  un  mouvement  de  transition  de 
l’organisme,  en  vertu  duquel  la  plupart  de  ses  aptitudes  sont  mo¬ 
difiées,  et,  d’autre  part,  en  comparant  entre  eux  les  symptômes 
qui  leur  appartiennent ,  des  deux  côtés  des  étourdissements ,  des 
bourdonnements  d’oreille,  des  vertiges,  des  palpitations  de  cœur, 
des  étouffements,  de  la  gastralgie,  puis  de  la  dyspepsie,  de  l’ap¬ 
pauvrissement  du  sang,  du  trouble  dans  la  nutrition  générale  et  de 
la  tendance  au  refroidissement  des  exlrémilés;  ajoutons,  comme 
dernière  analogie,  l’influence  remarquable  que  la  médication  ferru¬ 
gineuse  et  analeptique  exerce  sur  ces  deux  maladies. 

Est-ce  donc  à  dire  que  ces  deux  états  pathologiques  soient  assez 
semblables  pour  n’en  constituer  nosologiquement  qu’un  seul?  et 
qu’entre  eux  il  n’y  ait  que  de  minimes  différences  à  peine  suffi¬ 
santes  pour  permettre  d’en  établir  deux  variétés  distintes?  Je  ne  le 
pense  pas;  mais  ce  que  j’ai  principalement  à  cœur  de  prouver  c’est 
que  l’affaiblissement  musculaire  progressif  des  vieillards  n’est  pas, 
à  proprement  parler,  une  maladie  organique;  qu’il  ne  faut  pas  en 
attribuer  la  raison  primitive  au  système  musculaire,  et  qu’à  ce  point 
de  vue,  cette  affection  s’éloigne  considérablement  de  l’atrophie 
musculaire  progressive,  par  exemple,  tandis  qu’elle  se  rapproche 
beaucoup,  au  contraire,  du  groupe  des  névroses. 

{La  suite  au  numéro  prochain.) 
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MÉMOIRE  StîR  ÜNfe  VARIÉTÉ  NON  ENCORE  DÉCRITE  DE  BÔUR- 
doNnémENts  d’orèille  ,  ET  les  moyens  d’en  OBTENIR 

LA  GUÉRISON  ; 

Par  le  D'  TmifliEl  ,  chirurgien  du]  dispensaire  pour  les  maladies 
de  l’oreille. 


•  11  serait  â  désirer  que  les  médecins 
des  institutions  de  sourds-muels  fis¬ 
sent  la  dissection  de  l’oreille  de  tous 
les  sourds  qui  meurent  dans  l’établis¬ 
sement,  et  que  tous  les  semestres  on 
donnât  la  plus  grande  publicité  â  leurs 
recherches.  Jusque-là,  il  n’y  aura 
qü'incërtilüde  dans  la  connaissance 
des  causes  et  qu’obscurité  dans  les  si¬ 
gnes  des  maladies  de  l’oreille  interne; 
par  conséquent  les  progrès  de  la  thé¬ 
rapeutique  seront  lents  et  pénibles.  • 
(Saissy  ,  Essais,  p.  25.) 


Il  ne  s’agit  point  dans  ce  travail  d’une  maladie  qui  compromet 
gravement  l’existence,  mais  plutôt  d’ufle  infirmité  qui  la  rend  in¬ 
supportable.  Cette  infirmité  non-seulement  brise  tous  les  liens  sd* 
ciaux,  mais  encore  la  position,  quelle  qu’elle  soit,  de  celui  qui  en 
est  atteint  :  riche  ou  pauvre*  jeune  ou  vieillard. 

Au  début  de  ma  carrière»  j’ai  même  été  appelé  à  donner  des 
soins  à  un  malade  qui  s’était  tiré,  un  coup  de  pistolet  dans  la  tempe 
pendant  uü  de  ces  accès  de  mélancolie  profonde,  causés  par  des 
bourdonnements  d’oreille  jusque-là  rebelles  à  tous  les  moyens.  Je 
conserve  encore  la  balle  que  j’ai  retirée  du  crâne  de  ce  malheureux- 
Mais,  si  tous  les  malades  qui  sont  atteints  de  bourdorihenlents 
d’oreille  né  se  livrent  point  â  ces  actes  de  sombre  désespoir,  pour¬ 
tant  il  faut  avouer  qüe  ces  bruits  morbides,  ce  tapage  iiicessânt 
dans  les  oreilles  et  qui  retentit  dans  toute  la  tête  et  causé  la  sur¬ 
dité,  empoisonnent  chaque  jour  de  la  vie  et  en  remplissent  toits 
les  instants  du  plus  hoir  chagrin. 

Pour  le  malade  atteint  de  bourdonnements,  toute  relation  dé* 
vient  impossible,  la  société  n’a  plus  de  charmes  ;  la  vie  intime 
même,  celle  du  foyer,  est  sattsjoié  et  remplie  d’amertume. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  affreux  encore,  c’est  que  la  plupart  des 


419 


liOUHUOAiVKMtiVTS  i/OKliUXK. 

positions  sé  trouvent  détruites  par  cette  cruelle  infirmité.  Le  mé¬ 
decin  doit  renoncer  à  l’exercice  de  son  art,  l’avocat  à  la  clientèle  ; 
et  si  c’est  un  artisan  qui,  pour  remplir  lés  conditions  de  son  em¬ 
ploi,  doit  transmettre  les  ordres  de  son  maître;  il  faudra  certaine¬ 
ment  renoncer  aü  travail  qui  alimentait  la  famille. 

Parmi  les  maux  qui  nous  affligent,  le  bourdonnement  d’oreille 
est  un  dë  ceux  que  le  temps  et  l’habitude  adoucissent  le  moins,  et 
l’on  a  déjà  vu  qu’une  mélancolie  profonde,  le  suicide  même,  pou¬ 
vaient  en  être  le  résultat. 

Nombre  de  fois;  j’ai  vu  des  personnes  qui  en  étaient  tourmentées, 
solliciter  avec  instance  l’emploi  des  moyens  les  plus  violents  dont 
la  chirurgie  dispose,  tels  que  le  séton,  le  moxa,  le  fer  rouge,  etc., 
et  ne  demander,  pour  S’ÿ  soumettre,  qu’une  faible  espérance.  Ces 
réflexions  préliminaires,  bien  longues  sans  doute,  trouveront  leur 
justification,  du  moins  j’en  ai  l’espoir,  dans  l’importance  des  ques¬ 
tions  qu’elles  soulèvent;  elles  feront  aussi  mieux  ressortir  les 
moyens  de  traitement  que  je  viens  proposer. 

Pour  plusieurs  d’entre  eux,  l’expérience  directe  a  déjà  prononcé 
au  grand  avantage  des  malades;  mais  il  reste,  je  dois  l’avouer, 
encore  à  faire,  et  si  je  n’ai  pas  atteint  le  but  complètement,  peut- 
être  aurai-je  réussi  à  le  montrer.  A  mes  propres  yeux  la  tâche  n’est 
pas  achevée;  pour  atteindre  ce  but  une  condition  serait  indispen¬ 
sable  :  étudier  sur  un  grand  théâtre  avec  toutes  les  ressources  de 
la  clinique  mOdérne.  Or  ce  résultat  si  désirable  ne  pourra  être 
obtenu  tant  que  les  sourds  et  ceux  qui  se  vouent  au  traitement  de 
leur  infirmité  n’auront  pas  droit  de  domicile  dans  les  hôpitaux.  Il 
serait  Vraiment  utile  qu’une  grande  institution  clinique  pour  les 
maladies  des  oreilles  fût  établie  à  Paris,  ainsi  qu’il  en  existe  à 
Londres  et  à  Dublin.  Les  avantages  qui  en  résulteraient  pour  les 
malades  et  pour  la  science  sont  faciles  à  comprendre,  et  c’ést  là  un 
point  important  sur  lequel  nous  avons  déjà  plus  d’une  fois  appelé 
la  sollicitude  de  l’administration. 

Des  bourdonnements  d'oreille. 

Les  bourdonnements  d’oreille  se  font  entendre  dans  toutes  les 
indispositions  de  cet  organe,  et  j’ai  longuement  insisté  ailleurs  sur 
ce  symptôme,  l’un  des  plus  pénibles  que  l’on  puisse  éprouver  (1). 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  de  l’oreille,  1SH:. 
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Je  rappellerai  seulement  que  les  bruits  d’oreille  se  manifestent 
le  plus  souvent  dans  le  cours  des  affections  suivantes  : 

1°  Les  concrétions  cérumineuses  du  conduit  auditif; 

2°  Le  catarrhe  aigiï  et  chronique  de  la  caisse  ; 

3°  Les  rétrécissements  de  la  trompe  d’Eus  tache,  aigüs  ou  chro¬ 
niques;. 

4°  Dans  certaines  formes  de  surdité  appelée  nerveuse,,  parce 
que  le  nerf  acoustique  est  devenu  le  siège  d’une  modification  or¬ 
ganique  ou  vitale. 

Or  j’ai  démontré  (1)  il  y  a  déjà  longtemps  que  dans  cette  sur¬ 
dité  la  lésion  est  complexe,  et  qu’il  existe  le  plus  souvent  une  con¬ 
gestion  sanguine  à  des  degrés  plus  ou  moins  avancés,  et  même 
une  véritable  phlegmasie  d’une  ou  plusieurs  parties  de  l’appareil 
auditif,  soit  des  extrémités  nerveuses,  soit  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  la  chaîne  des  osselets  et  de  la  membrane  du  tympan,  etc. 

Aujourd’hui  même ,  les  moyens  d’exploration  que  nous  avons  à 
notre  disposition  nous  permettent  de  reconnaître  facilement  à  la¬ 
quelle  de  ces  différentes  causes  le  bourdonnement  doit  être  attri¬ 
bué;  en  effet,  si  par  un  examen  attentif  de  l’organe  de  l’ouïe  nous 
constatons  :  1  que  le  conduit  auditif  externe  ne  renferme  pas  de 
masses  cérumineuses  ;  2°  que  la  trompe  n’est  pas  rétrécie  ou  n’est 
point  obstruée  par  des  mucosités  ;  3°  que  l’oreille  moyenne  elle- 
même  ne  contient  pas  de  collection  muqueuse,  sanguine  ou  puru¬ 
lente,  nous  arrivons  à  cette  conclusion  que  la  cause  des  bourdon¬ 
nements  réside  dans  le  cerveau  ou  dans  le  nerf.  Les  antécédents 
du  malade,  d’autres  symptômes  concomitants  ou  généraux,  tels 
qu’une  fièvre  grave  au  début  ou  à  une  période  plus  avancée,  l’àge 
surtout,  seront  des  éléments  précieux  pour  résoudre  les  difficultés 
du  diagnostic  différentiel,  et  nous  arrivons  ainsi  à  établir  que  la 
cause  des  bourdonnements  réside  dans  le  nerf  lui-même,  soit  qu’il 
reçoive  l’ébranlement  morbide  d’une  congestion  ou  d’une  phlcg- 
masie  de  son  propre  tissu,  ou  que  cet  ébranlement  pathologique 
lui  soit  communiqué  parles  membranes  environnantes  enflammées. 
Je  sais  bien  que,  dans  certains  cas,  une  émotion  morale  vive  a  pu 
faire  naître  le  bourdonnement,  et  j’en  ai  rapporté  moi-même  des 
exemples  remarquables  (2),  mais  ces  cas  sont  rares  et  confirment 

(1)  Àrch.  gén.  de  méd.,  1855,  et  traité  prdt.  des  maladies  de  l'oreille. 

(-)  Traité  pratique. 


421 


BOURDONNEMENTS  D’OREH.T.E. 

la  règle  posée  tout  à  l’heure,  ils  sont  d’ailleurs  si  faciles  à  recon¬ 
naître  d’après  les  commémoratifs,  qu’il  suffit  de  les  signaler  à  l’at¬ 
tention,  pour  en  différencier  la  nature  tout  exceptionnelle. 

Mais  la  cause  la  plus  commune  des  bruits  d’oreilles,  celle  qui  se 
rencontre  le  plus  souvent  dans  la  pratique,  est  due  à  la  vascularisa¬ 
tion  pathologique  (congestion  ou  phlegmasie)  d’une  partie  quel¬ 
conque  du  nerf  auditif,  ou  d’une  portion  plus  ou  moins  étendue  de 
l’appareil  du  même  nom,  mais  en  rapport  direct  avec  le  tronc  ner¬ 
veux  ou  ses  annexes. 

Je  m’explique  :  nous  savons  tous  que  les  bourdonnements  sont 
un  des  symptômes  et  même  l’un  des  signes  les  plus  constants  de 
certaines  surdités  appelées  nerveuses;  bien  des  théories  ont  été 
proposées  pour  s’en  rendre  compte,  mais  la  meilleure  est  encore 
celle  de  Duverney,  publiée  en  1683.  Pour  lui,  ces  bourdonnements 
sont  dus,  dans  ce  cas,  à  l’afflux  plus  considérable  du  sang  dans  les 
capillaires  artériels  du  limaçon  et  les  conduits  demi-circulaires,  et 
cet  afflux  sanguin  cause  un  ébranlement  des  dernières  ramifica¬ 
tions  du  nerf  auditif.  Or  l’ébranlement  des  ramifications  du  nerf 
auditif,  quelle  qu’en  soit  la  source,  détermine  la  production  du 
son  et  laisse  percevoir  à  celui  qui  en  est  l’objet  des  bruits  de  na¬ 
ture  et  d’intensité  diverses;  de  même  que  l’ébranlement  de  la  ré¬ 
tine  s’accompagne  toujours  de  phénomènes  lumineux. 

A  l’état  normal,  la  pulpe  nerveuse  ou  la  rétine  auditive  est  dou¬ 
cement  agitée  par  les  oscillations  du  liquide  de  Cotugno  mis  en 
mouvement  par  la  platine  de  L’étrier,  obéissant  elle-même  aux  vi¬ 
brations  du  tympan. 

Mais  si,  sous  l’influence  d’une  phlegmasie  des  cavités  labyrin¬ 
thiques,  la  circulation  sanguine  vient  à  augmenter  d’activité,  dans 
les  capillaires  qui  arrosent  les  frêles  et  molles  ramifications  du  nerf 
auditif,  on  comprend  qu’il  en  pourra  résulter  un  ébranlement  dans 
les  filets  nerveux  et  que  cet  ébranlement  pathologique  aura  pour 
effet  la  production  de  sons  anormaux,  de  même  que  les  ondulations 
physiologiques  de  la  lymphe  de  Cotugno  engendrent  à  l’état  nor¬ 
mal  le  son  proprement  dit. 

Grâce  au  progrès  de  l’anatomie,  cette  théorie  entrevue  par  Du¬ 
verney  et  Lecat  n’est  plus  une  hypothèse,  car  les  dissections  que  j’ai 
faites  depuis  tantôt  quinze  ans  m’ont  démontré  bien  des  fois  la  réalité 
de  ces  phlegmasies  labyrinthiques  et  cochléaires,  et  occupant  ainsi  le 
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nerf  auditif  dans  tout  son  trajet  à  travers  le  rocher.  Il  suffit,  en 
effet,  qu’il  y  ait  congestion,  phlegmasie  ou  même  excitation  du 
nerf  acoustique  dans  le  crâne  comme  dans  le  labyrinthe,  pour  que 
des  bourdonnements  soient  produits.  J’ai  cité  d’irrécusables  preu¬ 
ves  de  cette  assertion  dans  plusieurs  mémoires  consacrés  surtout  à 
l’anatomie  pathologique  de  l’oreille  (1). 

Ce  premier  point  démontré,  on  comprend  que  je  repousse  de 
toutes  mes  forces  l’opinion  de  Kramer.  On  sait  que  cet  auteur  place 
le  siège  des  bourdonnements  dans  la  corde  du  tympan,  et  la  cause 
de  ces  bruits  morbides  dans  l’irritation  ou  l’inflammation  de  ce 
filet  nerveux. 

Bien  que  j’aie  déjà  réfuté  ailleurs  (2)  celte  hypothèse  toute  gra¬ 
tuite.  je  ne  puis  cependant  la  passer  complètement  sous  silence. 
Examinons  donc  rapidement  les  quatre  expériences  instituées  par 
Kramer,  dans  le  but  de  démontrer  la  singulière  proposition  que 
j  énonçais  à  l’instant  (3). 

expérience.  En  pressant  le  tragus  contre  le  méat  auditif 
externe,  on  entend  un  bruit  sourd  dans  l’oreille  :  ce  bruit  aug¬ 
mente  avec  la  pression  et  disparaît  avec  elle. 

2e  expérience.  Le  même  bruit  se  produit  quand  on  expire  la 
bouche  et  le  nez  fermés. 

3e  expérience.  Si  vous  versez  un  liquide  non  irritant  dans 
l’oreille,  par  exemple  de  l’eau,  de  l’huile  tiède,  il  se  produit  un 
grand  bruit  aussitôt  que  la  première  goutte  touche  la  membrane 
du  tympan;  ce  bruit  est  suivi  d’un  autre  plus  sourd  avec  siffle¬ 
ment,  dès  que  la  membrane  du  tympan  est  couverte  de  liquide. 

4e  expérience.  En  touchant  doucement  la  membrane  du  tympan 
on  ne  cause  aucune  douleur,  excepté  dans  le  point  qui  est  au-des¬ 
sus  du  manche  du  marteau  sous  lequel  passe  la  corde  du  tympan. 
Pendant  cet  attouchement,  on  entend  aussi  un  bruit  sourd  et  qui 
augmente  avec  la  pression  exercée  sur  la  membrane. 

Selon  Kramer,  les  différents  bruits  qui  se  produisent  dans  ces 

(1  )  Arc.h.  gén.  de  méd 1855  ;  janvier  et  juin,  et  Traité  pratique  des  jnala- 
dies  de  l'O’eille,  1857. 

(2)  Traité  prat.  des  mal  ad.  de  l'oreille,  p.  412  et  suivantes. 

(3)  Je  dois  taire  observer  que  j’ai  Fait  traduire  ce  petit  passage  par  un  professeur 
allemand  d’origine,  afin  de  réduire  à  leur  juste  valeur  les  récriminations  de  l’au¬ 
teur,  qui  se  plaint  toujours  d’avoir  été  mal  compris,  quand  oniémet  une  opinion 
contraire  à  la  sienne. 
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quatre  expériences  et  résultant  d’actions  mécaniques,  irritent  la 
corde  dp  tympan;  et  cette  irritation  est  la  cause  du  bruit  qui  a 
lieu  dans  l’oreille  soumise  à  l’expérience. 

Tels  sont  les  faits  sur  lesquels  Kramer  s'appuie  pour  avancer  que 
la  corde  du  tympan  est  le  siège  du  bourdonnement.  Examinons-les 
avec  attention. 

Depuis  les  belles  recherches  de  MM.  Longet,  Cl.  Bernard,  tous 
les  anatomistes  et  physiologistes  sont  restés  convaincus  que  la 
corde  du  tympan  est  un  filet  sensitivo-moteur  destiné  à  favoriser 
l'érection  des  papilles  de  la  langue  dans  le  phénomène  de  la  gusta¬ 
tion;  mais  personne,  que  je  sache,  n’a  jamais  pensé  à  lui  attribuer 
le  phénomène  du  bourdonnement.  Les  quatre  expériences  de  Kra¬ 
mer,  que  nous  avons  rapportées  textuellement,  ne  prouvent  abso¬ 
lument  rien  en  faveur  de  la  théorie  qu’il  soutient. 

Ep  effet  :  1°  le  bruit  sourd  qui  est  produit  dans  la  première  ex¬ 
périence,  en  pressant  le  tragus  contre  le  méat  auditif,  s’explique 
tout  simplement  par  la  diminution  brusque  de  la  capacité  du  con¬ 
duit,  par  la  difficulté  de  la  libre  circulation  de  l’air  et  la  collision 
de  ses  molécules  dans  son  intérieur. 

2q  Dans  la  deuxième  expérience,  le  même  bruit  se  produit  quand 
ou  expire  le  nez  et  la  bouche  fermés.  Ici  l’explication  est  différente. 
D’abord  ce  phénomène  est  très-variable,  et  selon  nous  il  indique 
déjà  Une  altération  de  l’oreille  interne.  Quand  on  expire  le  nez  et  la 
boqche  fermés,  la  colonne  d’air  qui  pénètre  dans  la  trompe  rem¬ 
plit  bientôt  la  caisse  et,  distendant  ses  parois,  exerce  une  pression 
plus  ou  moins  forte  sur  les  organes  qu’elle  renferme  :  la  chaîne  des 
osselets  est  la  première  à  subir  cét  ébranlement  brusque  et  sac¬ 
cadé;  or,  comme  elle  ne  saurait  subir  une  série  d’oscillations  de 
cette  nature  sans  réagir  sur  la  lymphe  deCotugno  au  moyen  de  la 
platine  de  l’étriér,  il  en  résulte  un  ébranlement  particulier  du  nerf 
acoustique,  et  cet  ébranlement  chez  les  sujets  irritables  ou  chez 
ceux  dont  l’oreille  interne  est  déjà  malade,  produit  un  bourdonne¬ 
ment,  comme  nous  l’avons  démontré  précédemment. 

3°  La  même  explication  suffit  pour  nous  rendre  compte  du 
bourdonnement  qui  survient  dans  la  troisième  et  même  dans  la 
quatrième  expérience;  mais  d’ailleurs  ce  n’est  pas  un  bourdonne¬ 
ment  proprement  dit  qu’on  entend  dans  ces  deux  cas. 

A.  Dans  le  premier,  c’est  le  bruit  de  l’air  qui  s’échappe  eu  sif- 
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fiant  d’un  canal  étroit  et  tortueux,  comme  le  conduit  auditif,  à 
mesure  qu’on  le  remplit  de  liquide,  et  ce  phénomène  de  physique 
est  tellement  élémentaire  qu’il  ne  saurait  être  contesté. 

B.  Dans, la  quatrième  expérience,  pendant  l’attouchement  de  la 
membrane  du  tympan,  il  n’y  a  d’abord  aucune  douleur,  mais  un 
sentiment  de  démangeaison  bien  connu,  et  en  second  lieu  le  bruit 
que  l’on  perçoit  est  tout  simplement  produit  par  le  choc  exercé  à 
la  surface  d’une  membrane  élastique,  adaptée  elle-même  à  une 
caisse  sonore.  Pour  vérifier  cette  proposition,  il  suffit  de  toucher 
l’une  des  peaux  d’un  tambour,  même  légèrement,  et  vous  perce¬ 
vrez  alors  un  bruit  rendu  fidèlement  par  l’instrument  et  avec  un 
accroissement  proportionné  à  sa  capacité  sonore.  Or,  dans  un 
tambour,  U  n'y  a  rien  (parait-il  du  moins)  qui  puisse  simuler  la  dis¬ 
position  que  la  corde  du  tympan  affecte  dans  l’économie  de  la 
caisse  de  l’oreille.  D’ailleurs  il  y  a  un  argument  sans  réplique  et 
qui  renverse  toute  la  théorie,  et  celui-là  nous  est  fourni  par  la  pa¬ 
thologie  ;  en  effet,  nous  voyons  tous  les  jours  des  malades  atteints 
d’otorrhée,  privés  d’osselets,  de  membrane  du  tympan  et  par  con¬ 
séquent  chez  lesquels  la  corde  tympanique  a  été  détruite  par  la 
suppuration  depuis  fort  longtemps,  et  qui  n’en  éprouvent  pas 
moins  des  bourdonnements.  J’en  citerai  tout  à  l’heure  deux  exem- 
,  pies  frappants. 

Ces  considérations  suffiront,  je  pense,  pour  réduire  la  théorie 
.  précédente  à  sa  juste  valeur;  mais  l’autorité  du  nom  qui  s’y  at¬ 
tache  me  faisait  un  devoir  de  la  rappeler  avant  d’aller  plus  loin. 

Concluons  donc  que,  si  dans  les  surdités  nerveuses  le  siège  des 
bourdonnements  est  en  dehors  de  la  corde  du  tympan,  il  doit  se 
trouver  dans  le  nerf  acoustique  lui-même,  et  c’est  en  effet  ce  que 
nous  enseigne  l’observation  clinique. 

Depuis  longtemps  j’avais  remarqué  que  dans  certains  cas  de 
.  bourdonnements  dans  lesquels  la  trompe,  la  caisse,  le  conduit  au¬ 
ditif  étaient  sains,  si  l’on  venait,  à  l’aide  du  spéculum,  d’un  réflec¬ 
teur,  et  surtout  d’une  forte  loupe  de  8  à  10  centimètres  de  foyer,  à 
examiner  la  membrane  du  tympan  dans  le  point  qui  donne  attache 
au  manche  du  marteau,  on  pouvait  constater  les  phénomènes  sui¬ 
vants  : 

1°  La  rougeur  éminemment  vasculaire  du  manche  du  marteau 
et  de  la  portion  de  la  membrane  environnante  ; 
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2°  Que  dans  ce  même  point-on  voyait  la  membrane  du  tympan 
agitée  de  petites  oscillations  intermittentes  et  isochrones  à  celles 
du  pouls. 

Frappé  un  grand  nombre  dé  fois  par  ce  même  phénomène,  lors¬ 
que  je  cherchais  à  le  constater,  je  désirais  vérifier  l’explication  que 
j’en  avais  conçue,  quand  les  faits  suivants  vinrent  s’offrir  à  mon 
observation  : 

1er  Fait.  Une  jeune  personne  était  affectée  d’un  écoulement  de 
l’oreille  gauche  depuis  trois  ans;  cet  écoulement  était  abondant  : 
il  y  avait  surdité  très-prononcée  de  ce  côté  et  un  bourdonnement 
insupportable.  M.  le  Dr  Campbell,  médecin  de  la  malade,  eut  la 
bonté  de  me  l’adresser,  et  voici  ce  que  je  constatai  dans  l’oreille 
gauche,  la  seule  affectée  :  Membrane  du  tympan  détruite,  ainsi 
que  la  chaîne  des  osselets;  une  saillie  rougeâtre  apparaît  sur  les 
côtés  du  promontoire  et  paraît  être  bien  manifestement  l’étrier 
resté  en  place,  enclavé  dans  sa  fenêtre;  la  membrane  muqueuse 
est  rouge,  fongueuse.  Mais  un  point  curieux  fixe  principalement 
,  mon  attention  :  c’est  une  sorte  de  mamelon,  véritable  hypertrophie 
de  la  membrane  muqueuse,  gros  comme  une  tète  d’épingle,  situé 
-en  bas  et  en  avant  de  la  paroi  interne  de  la  caisse.  Ce  point  rouge 
et  luisant  sur  lequel  est  restée  suspendue  une  petite  gouttelette  de 
pus,  est  agité  de  mouvements  pulsatifs  qui  rappellent  complète¬ 
ment  ceux  des  artères. 

En  explorant  le  pouls  de  la  malade,  l’œil  fixé  sur  ce  point  pulsa- 
tif,  on  constate  que  leurs  battements  ont  lieu  en  même  temps,  ont 
la  même  durée  et  sont  en  un  mot  tout  à  fait  isochrones.  Dé  plus, 
en  comprimant  la  carotide  correspondante  on  faisait  cesser  à  l’in¬ 
stant  les  pulsations  et  les  bourdonnements,  et  l’ouïe  devenait  meil¬ 
leure. 

Ce  mamelon  rougeâtre,  touché  trois  ou  quatre  fois  avec  la  solution 
de  perchlorure  de  fer  à  25°,  s’affaissa  rapidement  dans  l’espace  de 
huit  jours,  le  bourdonnement  disparut  en  même  temps  et  la  surdité 
fut  sensiblement  améliorée. 

Il  y  avait  donc  là  un  lacis  capillaire  assez  fin  pour  soulever  la 
muqueuse  dans  laquelle  il  se  répand,  à  la  manière  des  petits  vais¬ 
seaux  qui  alimentent  les  tumeurs  érectiles  artérielles  et  cutanées. 

Ce  fait  anatomique,  que  j’avais  observé  déjà  bien  des  fois  sans 
m’en  rendre  compte,  fut  tout  à  coup  comme  un  trait  de  lumière 
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dans  nao»  esprit.  Je  m’occupais  encore  à  en  chercher  une  explica¬ 
tion  satisfaisante,  lorsqu’un  cas  identique  vint  s’offrir  à  mon  ob¬ 
servation.  Je  vais  le  dire  en  peu  de  mots. 

2e  Fait.  Il  s’agit  d;uue  malade  atteinte  d’une  otite  strumeuse  de 
l’oreille  droite,  avec  destruction  de  la  membrane  du  tympan,  chute 
des  osselets,  suppuration  de  la  caisse. 

Vers  la  partie  moyenne  de  la  paroi  interne  de  cette  cavité,  on 
voyait  se  dessiner,  en  une  saillie  du  volume  d’un  petit  pois,  un  ma¬ 
melon  de  la  membrane  muqueuse  ;  ce  mamelon,  d’un  rouge  luisant, 
était  agité  de  pulsations  isochrones  à  celles  du  pouls.  L’ouïe  était 
très-dure  de  ce  côté,  la  montre  ne  s’entendant  qu’au  contact  de 
l’oreille;  il  y  avait  en  outre  des  bourdonnements  insupportables, 
comparés  par  la  malade  au  carillon  des  cloches.  La  compression  de 
la  carotide,  comme  dans  le  cas  précédent,  faisait  cesser  immédiate¬ 
ment  les  pulsations  et  les  bruits  confus  de  l’oreille.  L’ouïe  devenait 
meilleure. 

Je  mis  en  usage  le  même  traitement  que  dans  l’observation  citée 
toqt  à  l’heure,  et  pendant  trois  semaines  environ  je  touchai  tous  les 
trois  ou  quatre  jours,  avec  un  petit  pinceau  imbibé  de  perchlorure 
de  fer,  le  mamelon  rougeâtre  et  pulsatile  dont  j’ai  donné  la  des¬ 
cription. 

Sous  l’influence  de  cette  médication,  le  flux  d’oreille  disparut 
avec  les  bourdonnements  et  l’ouïe  devint  sensiblement  meilleure,  à 
ce  point  que  la  montre  était  entendue  à  30  et  40  centirn.,  tandis 
qu’avant  le  traitement  il  fallait  l’appliquer  sur  l’oreille. 

Ges  deux  faits,  interprétés  naturellement  et  sans  effort,  nous 
donnaient  l’explication  de  cette  espèce  de  bourdonnements  fré¬ 
quents  et  insupportables  que  l’on  rencontre  dans  les  vieilles  phleg- 
masies  chroniques  de  la  caisse  et  du  labyrinthe,  dont  l’anatomie 
pathologique  nous  a  révélé  l’existence  et  qui  jusqu’à  présent,  au 
grand  désespoir  des  malades,  sont  demeurés  rebelles  à  tous  les 
moyens  de  traitement. 

En  effet,  dans  différents  mémoires  publiés  en  1861,  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux  ;  en  1854  ,  dans  le  Journal  des  sciences 
naturelles  et  médicales  de  Bruxelles;  la  même  année,  dans  un 
travail  couronné  par  l’Institut  en  1855;  dans  les  Archives  géné¬ 
rales  de  médecine,  en  1856';  dans  mon  Traité  pratique  des 
maladies  de  Toreille,  en  1867  ;  j’ai  démontré  les  points  suivants  : 
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1°  que  de  graves  lésions  de  tissu  peuvent  exister  dans  la  caisse  et 
le  labyrinthe,  donner  lieu  à  des  symptômes  de  surdité,  à  des  bour¬ 
donnements  intolérables,  et  se  dérober  souvent  à  nos  moyens  d’in¬ 
vestigations  sur  le  malade,  quand  la  membrane  du  tympan  reste 
intacte; 

2°  Que  ces  altérations  consistent  en  des  épaississements  rougeâ¬ 
tres  et  vasculaires  comparables  de  tous  points,  ainsi  que  les  obser¬ 
vations  microscopiques  l’ont  montré,  aux  hypertrophies  mamelon¬ 
nées  et  douées  de  pulsations  que  j’ai  décrites  plus  haut  aux  para¬ 
graphes  1  et  2. 

La  seule  différence  pour  l’observateur,  dans  ces  divers  cas,  est 
que,  dans  ces  derniers,  l’œil  peut  facilement  plonger  dans  la  caisse  à 
travers,  le  tympan  préalablement  déchiré  ou  détruit  par  un  abcès; 
tandis  que  pour  les  autres  avec  des  symptômes  physiologiques 
semblables,  mais  le  tympan  étant  demeuré  intact,  on  ne  peut  éta* 
blir  le  diagnostic  que  par  induction. 

Pourtant  il  y  a  u  n  signe  qui  ne  m’a  jamais  trompé  et  je  dois  le 
faire  connaître  particulièrement;  je  dirais  volontiers  qu’il  est  pa/T 
thognomonique  :  c’est  la  rougeur  et  la  vascularisation  du  manche 
du  marteau.  Toutes  les  fois  que  ce  signe  existe  et  qu’on  peut 
le  constater  d’une  manière  positive,  l’expérience  nous  enseigne 
et  l’on  peut  affirmer  que  le  malade  est  tourrpeuté  par  des  bour¬ 
donnements  et  que  la  cause  de  ces  bourdonnements  réside  dans  le 
développement  anormal  de  lacis  capillaires,  suite  de  phlegmasie 
chronique,  dans  les  différentes  parties  de  l’appareil  acoustique. 

Ce  diagnostic  repose  sur  les  données  que  l’anatomie  patholo¬ 
gique  nous  a  fournies  et  que  j’ai  longuement  rapportées  ailleurs  (1). 

Quapt  au  traitement  qui  est  le  but  légitime  de  la  chirurgie 
pratique,  il  est  plus  facile  d’en  esquisser  les  indications  que  d’en 
formuler  les  moyens. 

Nous  savons  parfaitement  ce  qu’il  faut  faire  pour  guérir  les 
bourdonnements  dus  aux  concrétions  cérumineuses,  aux  obstruc¬ 
tions  de  la  caisse,  aux  rétrécissements  de  la  trompe,  aux  conges¬ 
tions  des  centrps  nerveux,  aux  émotions  morales, 

Eu  commençant  ce  travail  j’ai  fait  voir  aussi  de  quelle  manière, 
on  guérit  les  bourdounements-causés  par  une  de  ces  hypertrophies 


(I)  Traité  prat.  des  maladies  de  l'oreille. 
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de  la  muqueuse  de  la  caisse,  sortes  de  petites  tumeurs  érectiles  et 
dont  la  cautérisation  par  le  pcrchlorure  de  fer  amène  promptement 
la  disparition,  quand  on  peut  les  attaquer  directement  et  à  ciel  ou¬ 
vert,  la  membrane  du  tympan  se  trouvant  préalablement  détruite 
ou  déchirée  par  un  abcès,  une  affection  catarrhale  ou  autre. 

Mais  lorsque  cette  cloison  est  intacte,  et  c’est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent,  nous  n’avons  plus  à  notre  disposition  que  des  moyens  dé¬ 
tournés  ou  indirects.  C’est  pour  ces  cas  difficiles  de  la  pratique  que 
Marc  d’Espine  a  imaginé,  mais  sans  avoir  toujours  réussi  :  1°  les 
injections  de  potasse  caustique  très-étendue;  2°  de  mon  côté  j’ai 
pratiqué  le  long  du  manche  du  marteau  des  instillations  avec  quel¬ 
ques  petites  gouttelettes  de  perchlorure  de  fer,  à  l’aide  d’un  tube 
capillaire  convenablement  disposé  ou  de  la  seringue  de  Pravaz  ; 
3° enfi n  j’ai  pensé  à  mettre  en  usage  la  compression  et  même  la  liga¬ 
ture  des  petits  vaisseaux  artériels  qui  pénètrent  dans  la  caisse  et  le 
labyrinthe.  Déjà  en  1855  dans  une  note  de  quelques  lignes  que  l’on 
trouve  dans  les  Comptes ;  rendus  de  la  Société  de  biologie, 
M.  Rayer  avait  constaté  de  son  côté  qu’il  existe  toute  une  classe  de 
bourdonnements  dont  les  bruissements  dans  l’oreille  sont  iso¬ 
chrones  aux  battements  du  pouls.  Il  pensait  même  eri  avoir  diminué 
quelques-uns  par  la  compression  de  l’artère  mastoïdienne,  très- 
accessible  aux  doigts,  comme  on  le  sait,  en  dehors  de  l’insertion  du 
splénius  à  l’occipital,  dans  la  rainure  osseuse  du  muscle  digastri¬ 
que.  Pour  ma  part,  j’ai  pratiqué  un  grand  nombre  de  fois  la  com¬ 
pression  de  l’artère  mastoïdienne  dans  le  point  indiqué,  mais,  je 
dois  l’avouer,  sans  succès  notable. 

En  1856,  rendant  compte,  dans  mon  Traité  des  maladies  de 
l'oreille ,  de  ces  tentatives  infructueuses,  j’ajoutais  que,  si  l’avenir 
en  décidait  autrement,  il  y  aurait  lieu  de  remplacer  la  compression 
temporaire  de  la  mastoïdienne  par  la  ligature  de  ce  même  vaisseau. 
Mais  six  années  n’ont  fait  que  confirmer  les  données  de  l’expérience 
et  que  l’anatomie  avait  fait  parfaitement  prévoir. 

-  Arrêtons-nous  donc  un  instant  sur  ce  sujet  et  cherchons  à  nous 
rendre  un  compte  exact  des  vaisseaux  qui  se  distribuent  aux  diffé¬ 
rentes  cavités  de  l’oreille.  Nous  y  trouverons  plus  d’un  enseigne¬ 
ment  :  1°  L’artère  mastoïdienne,  dont  je  parlais  tout  à  l’heure  ; 
cette  artère,  branche  de  l’auriculaire  postérieure  et  souvent  de 
l’occipitale,  présente  des  anomalies  si  fréquentes  qu’on  peut  dire 
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hautement,  sans  crainte  de  se  tromper,  que  c’est  par  une  véritable 
exception  qu’elle  traverse  le  trou  mastoïdien  pour  pénétrer  dans 
les  cellules  mastoïdiennes.  C’est  là,  assurément,  ce  qui  explique 
les  résultats  contradictoires  obtenus  par  la  compression  de  ce  vais¬ 
seau,  et  qui  ont  été  complètement  négatifs  de  mon  côté. 

En  effet,  dans  un  grand  nombre  d’injections  que  j’ai  faites  pour 
m’éclairer  sur  ce  sujet,  j’ai  trouvé  les  trois  anomalies  suivantes  : 
1°  L’artère  mastoïdienne  postérieure  (la  seule  qui  nous  intéresse) 
pénètre  dans  le  crâne  :  a.  le  plus  souvent  par  le  trou  déchiré  posté¬ 
rieur;  b.  en  second  lieu  par  le  trou  occipital  lui-même,  c.  par  le 
trou  mastoïdien.  C’est  dans  ce  dernier  cas,  de  beaucoup  le  moins 
fréquent,  qu’elle  laisse  en  passant  un  faible  rameau  aux  cellules 
mastoïdiennes.  Mais  c’est  l’exception.  La  véritable  artère  des  cel¬ 
lules  est  une  branche  de  la  stylo-mastoïdienne. 

2°  L’artère  stylo-mastoïdienne,  née  de  l’auriculaire  postérieure 
et  plus  souvent  de  l’occipitale,  donne  plusieurs  rameaux  au  conduit 
auditif  externe,  un  seul  à  la  membrane  du  tympan,  pénètre  par  le 
trou  stylo-mastoïdien  dans  l’aqueduc  deFallope,  le  parcourt,  four¬ 
nit  des  rameaux  à  la  membrane  de  la  caisse,  aux  cellules  mastoï¬ 
diennes,  aux  canaux  demi-circulaires,  au  limaçon.  J’ai  vu  plusieurs 
fois  un  rameau  capillaire  de  la  branche  tympanique  pénétrer  dans 
la  rampe  inférieure  du  limaçon  par  un  pertuis  très-fin,  situé  sur 
les  bords  de  la  fenêtre  ronde. 

3°  Les  artères  tympaniques  au  nombre  de  trois.  Deux  de  ces 
artères,  nées  de  la  carotide  externe,  se  répandent  dans  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  la  caisse  et  du  tympan  ;  le  troisième  rameau 
se  détache  de  la  carotide  interne,  avant  qu’elle  sorte  du  canal 
inflexe  du  rocher,  perce  la  paroi  interne  de  la  caisse,  se  distribue  à 
la  membrane  qui  revêt  celte  cavité  et  s’amasloraose  sur  le  pro¬ 
montoire  avec  le  rameau  tympanique  de  l’artère  sphéno-épineuse. 

Enfin,  dans  les  injections  fines,  on  voit  un  grand  nombre  de  ra- 
muscules  capillaires  pénétrer  dans  la  caisse  par  de  petits  pertuis 
dont  est  criblé  le  canal  du  muscle  du  marteau,  surtout  dans  le 
point  où  la  portion  écailleuse  du  rocher  s’unit  au  temporal;  tous 
ces  petits  rameaux,  nés  de  la  carotide  externe,  vont  former  par 
leurs  amastomoses  une  sorte  de  tissu  capillaire  très-serré  dans  la 
membrane  muqueuse  de  la  caisse  et  celle  du  tympan. 

L’anatomie  pathologique,  il  est  vrai,  n’a  encore  démontré  au- 


MÉMÔlttfcS  OHi 


cutté  dilatation  anëvl’ysmatiqué  de  ces  petites  artères  qui  distri¬ 
buent  le  sahg  dans  l’oreille  interne;  et  quand  on  considère  là  si¬ 
tuation  et  l’exiguïté  de  ces  vaisseaux,  on  croit  difficilement  à  la 
possibilité  d’une  telle  dilatation. 

Mais  les  observations  nous  ont  montré  qu’à  la  suite  de  phlegnia- 
sies  chroniques  il  se  développe  dans  les  membranes  de  l’oreille, 
infiltrées  de  lymphe  plastique,  une  sorte  de  lacis  capillaire  comme 
érectile,  doué  de  pulsations  et  disparaissant  avec  les  bourdonne¬ 
ments  qu’ils  occasionnent,  par  la  compression  de  l’une  des  carotides 
et  de  l’externe  plus  assurément. 

D’ailleurs  pourrait-dn  expliquer  autrement  que  par  la  création 
de  ce  tissu  vasculaire  anormal,  ou  la  dilatation  de  quelques  faibles 
rameaux  artériels,  ces  violents  battements  qui  ne  se  font  sentir  qtie 
dans  une  seule  oreille,  qui  sont  accompagnés  dé  bruits  insuppor¬ 
tables,  isochrones  avec  les  mouvements  des  artères,  et  qui,  sem¬ 
blables  encore  en  ceci  aux  pulsations  des  anévrysmes  ou  des  tu¬ 
meurs  érectiles,  augmentent  tumultueusement  au  moindre  exercice 
ou  sous  l’iufluetice  de  la  plus  légère  émotion. 

Les  deux  observations  que  j’ai  rapportées  plus  haut  sont  Une 
preuve  irrécusable  de  cette  proposllioh,  et  je  pourrais  la  confirmer 
par  un  grand  nombre  d’autres.  Mais  que  faire  quand  la  membrâhe 
du  tympan  est  dans  soh  intégrité  et  ne  permet  pas  de  constater  et 
encore  moins  d’attaquer  directement  lës  lésions  de  la  caisse  qui 
causent  le  bourdonnement  ? 

Si  tous  les  autres  moyens  venaient  à  échouer,  tels  que  le  cathé¬ 
térisme  des  trompes,  les  émissions  sanguines  locales,  la  saignée  du 
bras,  du  pied,  de  la  jugulaire,  les  purgatifs  drastiques  et  surtout 
les  aloétlques,  les  affusions  froides  sur  la  tête  et  le  cou,  le  cautère 
à  l’apophysë  mastoïde.  le  séton  à  la  nuque,  lafaradisation  ;  Si  mon 
malade  était  surtout  en  proie  à  ces  bourdonnements  insupportables 
qui  engendrent  une  mélancolie  profonde,  le  désespoir  et  le  suicide, 
je  tenterais  d’abord  la  compression  des  artères  auriculaires,  anté¬ 
rieure,  postérieure  et  même  la  ligature  de  cette  dernière,  la  plus 
importante  sans  aucun  doute-,  puisqu’elle  fournit  la  stylo-mas¬ 
toïdienne  qui  est  la  véritable  artère  de  l’oreille  interne. 

J’agirais  ainsi  avec  la  ferme  conviction  de  guérir  le  malade  bu 
du  moins  de  lui  procurer  un  grand  soulagement,  Sans  l'exposer  à 
aucim  danger  sérieux,  l’expérience  ayant  montré  que  la  compres- 
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sion  des  âi'têfes  auriculaires  et  même  leur  ligaturé  né  présentaient 
aUcun  inconvénient. 

Prochainement  j’eXposérâi  dans  Ull  second  mémoire  lés  résultats 
de  mon  expérience  sur  ce  sujet. 


DE  L’ICTÈRE  TYPHOÏDE, 

Par  le  professeur  eebert. 

Les  doctrines  sur  l’ictère  typhoïde  touchent  aux  plus  gravés 
questions  de  la  pathologie.  Lorsque  l’attention  dés  médecins  a 
commencé  à  se  fixer  sur  ce  sujet,  les  uns  désignaient  Cette  affection 
sous  le  terme  d 'ictère  grave,  les  autres,  sous  celui  de  forme  grave 
de  la  fièvre  bilieuse,  envisageant  la  présence  de  la  bile  dans  le 
sang  comme  cause  essentielle  des  accidents;  aussi  Mûrgagni(l)  ap¬ 
pelle-t-il  cette  présence  (supposée  délétère)  de  la  bile  dans  le  sang 
materiés  ànrior  cerêbrtim  maxime  afficiens. 

Cette  opinion  devait  tomber  devant  le  résultât  dés  injections  de 
la  bile  dans  le  sang  et  de  leur  innocuité  relative,  surtout  par  rap¬ 
port  aux  accidents  cérébraux  graves  de  l’ictère.  Déjà  Goupil  et 
Bouisson  avaient  démontré  qüe  les  Suites  fâcheuses  de  l’injection 
de  la  bile,  chez  des  animaux,  pouvaient  être  facilement  évitées,  lors¬ 
qu’on  avait  soin  dé  la  filtrer  et  de  la  débarrasser  de  toutes  les  par¬ 
ticules  grossières  capables  dé  produire  une  obstruction  mécanique 
des  capillaires  pulmonaires.  Personne  h’a  voué  à  cette  question  ca¬ 
pitale  de  la  pathologie  expérimentale  une  attention  aussi  soutenue 
que  Frerichs  (2),  qui  donne,  comme  résumé  dè  ses  expériences,  là 
parfaite  innocuité  des  acides  de  la  bile  et  dé  leurs  dérivés  dans  le 
sang.  «Lorsqu’on  a  injecté,  dit-il,  avec  lés  précautions  nécessaires, 
de  la  bile  débarrassée  de  mucus  et  d’épithélium,  oü  une  solution 
de  choléate  de  soude,  dans  les  veines  de  divers  animaux,  il  n’en  est 
jamais  résulté  aucün  trouble  ni  dans  les  fonctions  dti  Système  ner¬ 
veux  ni  dans  d’autres  fonctions  ;  on  a  seulement  remarqué  que  les 
animaux,  immédiatement  après  l’injection,  se  léehàieht,  probable- 


(  1  )  De  Sedtbüs  ét  cttuds  tnorbôvum,  êpist.  37. 

(2)  Clinique  des  maladies  du  foie,  éd.  alIentâUdb,  p.  1 0-1. 
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ment  à  cause  du  goût  amer  que  leur  causait  la  bile  injectée,  et  que 
leur  urine  renfermait  un  dépôt  floconneux  de  pigment  biliaire,  de 
l’hématine  dissoute  et  de  la  leueine.  »  Frerichs  ajoute  qu’il  n’a  pas 
fait  le  nombre  considérable  de  plus  de  trente  expériences  dans  le 
seul  but  de  démontrer  ce  fait  constant,  mais  plutôt  pour  étudier 
la  transformation  des  acides  incolores  de  la  bile  en  pigment  bi¬ 
liaire.  11  conseille  non-seulement  de  filtrer  la  bile,  mais  aussi  d’évi¬ 
ter  qu’elle  ne  soit  trop  concentrée.  Quelques  expériences  que  j’ai 
faites  dans  l’été  de  1854,  sur  ce  même  sujet,  en  me  conformant  aux 
précautions  indiquées  par  Frerichs,  avec  de  la  bile  de  bœuf  très- 
fluide,  fraîche  et  soigneusement  filtrée,  m’ont  conduit  exactement  au 
même  résultat. 

L’intoxication  cholæmique ,  comme  telle,  devait  donc  nécessai¬ 
rement  tomber  comme  cause  de  l’ictère  typhoïde. 

En  enregistrant  les  nombreux  faits  de  ce  genre,  les  médecins  de 
nos  jours  ont  bientôt  reconnu  que  l’on  comprenait  sous  les  termes 
A' ictère  grave ,  typhoïde,  hémorrhagique,  des  états  fort  divers. 
II  fallait  avant  tout  séparer  les  cas  indépendants  d’une  maladie  du 
foie  proprement  dite ,  tels  qu’on  les  observe  dans  des  affections 
pyrétiques  graves,  la  pyémie,  la  fièvre  typhoïde,  etc. 

Restait  le  grand  nombre  de  ceux  dans  lesquels  l’examen  attentif 
du  foie  devait  nécessairement  démontrer  que  l’organe  était  malade. 

Plusieurs  auteurs  français  ont  décrit  des  cas  de  ce  genre  comme 
tout  à  fait  analogues  à  la  fièvre  jaune.  Bright,  qui,  comme  avant 
lui  Alison ,  avait  observé  des  faits  de  diminution  notable  et  rapide 
dans  le  volume  du  foie,  a  été  le  premier  qui  ait  envisagé  cet  ictère 
comme  une  forme  particulière  d’hépatite,  inflammation  diffuse 
avec  altération  profonde  dans  la  structure  du  foie. 

Rokitansky  (1)  a  décrit,  en  1842,  une  espèce  particulière  d’atro¬ 
phie  jaune  du  foie ,  avec  disparition  de  la  structure  normale ,  étal 
flasque,  ictérique,  du  tissu  hépatique  avec  infection  générale  con¬ 
sécutive,  correspondant,  pendant  la  vie,  ü  un  ictère  douloureux, 
à  marche  aiguë,  mortel  par  suite  d’une  altération  du  sang  et  d’ac¬ 
cidents  cérébraux. 

En  1843,  Horaczek  (2)  a  publié  une  monographie  sur  l’ictère 


(1)  Handbuch  derpatholog.  Anat.;  Wien,  1842,  1. 111,  p.  313. 

(2)  Diegallig.  Dyscrasie,  etc.;  Wien,  1843,  et  2e  édit.,  1844. 
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avec  atrophie  du  foie  et  dyscrasie  bilieuse,  travail  qui  est  l’analyse 
d’observations  recueillies  avec  soin,  et  dont  près  des  deux  tiers 
(treize  en  tout)  montrent  pendant  la  vie  les  symptômes  de  cette 
forme  particulière  d’ictère  grave,  et,  à  l’autopsie,  l’atrophie  aiguë 
du  foie,  telle  que  Rokitanslcy  l’avait  décrite,  mais  avec  beaucoup 
plus  de  soin.  Du  reste,  les  descriptions  de  Bright  et  d’Alison  se  rap¬ 
portent  tout  à  fait  aussi  à  cette  description. 

Handfield  Jones  (1)  est  le  premier  qui  ait  signalé,  en  1847,  la 
destruction  d’un  grand  nombre,  de  la  plupart  même,  des  cellules 
du  foie,  dans  cette  forme  d’ictère  ,  fait  confirmé  depuis  par  Budd, 
Hobin,  Frerichs,  Buhl,  Oppolzer,  Bamberger,  par  moi  et  par  beau¬ 
coup  d’autres  observateurs. 

Les  observations  se  sont  bien  vite  multipliées  depuis  les  premiers 
travaux  de  Rokitansky,  d’Horaczek  et  d’Oppolzer,  et  le  fait  de 
l’existencè  d’une  forme  particulière  d’ictère ,  avec  atrophie  aiguë 
du  foie  et  destruction  d’une  bonne  partie  de  ses  cellules,  ne  pou¬ 
vait  pas  être  douteux  pour  tous  ceux  qui  suivaient  attentivement  et 
sans  prévention  la  marche  de  la  science. 

Toutefois  une  tendance  bien  différente  dans  rinterprétalion  des 
faits  se  fit  bientôt  valoir.  Ozanam  (2),  dans  un  bon  travail  sur  l’icr- 
tère  grave,  réunit  un  certain  nombre  de  faits  différents  entre  eux, 
n’ayant  pour  caractère  commun  que  l’ictère  à  accidents  nerveux 
fort  dangereux,  souvent  mortels ,  correspondant  à  des  altérations 
variées  ou  milles  du  foie. 

C’était  là  un,  progrès  dans  la  pathologie  générale  de  l’ictère 
grave;  mais  le  fait  que  ses  observations  ne  renferment  ni  des  cas 
similaires  ni  semblables  à  ceux  de  Rokitansky,  d’Horaczek,  etc.,  d’a¬ 
trophie  aiguë  du  foie,  a  pour  conséquence  toute  naturelle  que  la 
valeur  incontestable  des  observations  d’atrophie  ictérique  du  foie 
n’en  est  en  aucune  façon  ni  atteinte  ni  amoindrie. 

Budd  (3)  décrit  aussi  sous  le  nom  de  fatal  jaundice  tout  le 
groupe  des  phénomènes  qui  constituent  l’ictère  essentiel,  mortel  ou 
au  moins  très-dangereux.  Budd  connaissait  non-seulement  déjà  les 
travaux  de  l’école  de  Vienne,  mais  il  s’en  rapprochait  aussi  plus 


(1  )  London  medical  gazette,  1847. 

(2)  De  la  Forme  grave  de  l’ictère  essentiel;  Thèses  de  Paris,  1849. 

(3)  On  diseases  oftlie  liver,  2°  édit.,  p.  234  et  suiv.;  London,  1852. 
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qu’Ozanam  par  la  somme  de  ses  faits;  tant  lés  observations  d’Ali- 
son  et  de  Bright,  qn’il  rapporte,  que  celles  qui  lui  sont  propres, 
montrent,  dans  fa  grande  majorité  des  cas  mortels,  l’atrophie  jaune 
clu  foie  telle  que  Rokitansky  l’avait  décrite.  Toutefois,  comme 
Ozanam ,  il  décrit  en  outre  des  cas  bien  différents  les  uns  des  au¬ 
tres,  ayant  trait  en  partie  à  toute  autre  maladie  que  l’hépatite  dif¬ 
fuse  avec  atrophie  et  destruction  cellulaire. 

J’ai  publié,  en  1854  ,  un  travail  sur  l’ictère  typhoïde  (1),  dans 
lequel  j’ai  donné  l’analyse  de  72  observations,  recueil  également  de 
faits  en  partie  dissemblables,  mais  représentant  l’état  de  la  science 
sur  cette  question  tel  qu’il  pouvait  être  tracé  il  y  a  huit  ans.  J’y  ai 
démontré  que  les  phénomènes  cliniques  de  l’ictère  typhoïde  pou¬ 
vaient  appartenir  à  des  états  anatomiques  différents,  mais  que 
pourtant,  dans  près  des  deux  tiers  des  faits  observés,  l’atrophie 
jaune  du  foie  était  en  rapport  direct  avec  l’ictère  mortel,  à  acci- 
dents  nerveux,  souvent  hémorrhagiques,  fort  graves. 

Bamberger  (2)  publia,  en  1855,  dans  la  pathologie  de  Virchow, 
un  bon  résumé  de  ses  propres  recherches  et  de  celles  des  auteurs 
antérieurs  sur  l’atrophie  aiguë  du  foie.  Il  se  place  à  un  point  de 
vue  différent  de  celui  d’Ozanam,  de  Budd  et  du  mien,  celui  de  ne 
pas  décrire,  sous  un  nom  commun  d’ictère  quelconque  ,  des  états 
différents,  mais  de  tracer  l’histoire  de  cette  forme  particulière  d’ic¬ 
tère  dont  l’atrophie  aiguë  du  foie,  avec  destruction  des  cellules,  est 
la  base  anatomique.  Après  avoir  discuté  les  diverses  théories  émises 
sur  la  nature  de  cette  maladie ,  il  se  rattache  à  l’opinion  de  Bright 
et  de  Wedl ,  d’après  laquelle  il  s’agit  d’une  inflammation  aiguë  à 
marche  destructive  rapide. 

Tel  était  l’état  de  nos  connaissances  sur  ce  sujet ,  lorsque  appa¬ 
rut,  en  1858,  le  premier  volume  de  la  Clinique  des  maladies  du 
foie,  de  Frerichs  (3). 

Après  avoir  indiqué  dans  les  chapitres  précédents  tous  les  cas 
divers  dans  lesquels  l’ictère  pouvait  se  compliquer  d’accidents  gra¬ 
ves  ,  après  les  avoir  pour  ainsi  dire  éliminés  du  sujet  qui  nous  oc¬ 
cupe  le  plus  ici ,  il  arrive  au  cinquième  chapitre,  intitulé  :  De  la 


(1)  Lebert,  Ueher  l cterus  typhoïdes  ( Virchow1 2 3  s  Archiv,  1854). 

(2)  ffandbuch  der  specictlen  Pathologie  und  Thérapie ,  redigirtvoh  Fir- 
c/iohc'.,  t.  VI,  Erlangen,  1855,  Ërste  Absheil.,  zweile  Haelfte,  p.  58Ij 

(3)  Klinik  der  LcOer/crankheitcn,  t,  1,  p.  202  ;  Braunsctiwelg,  1858. 
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suppréssion  des  fonctions  du  foie ,  de  Vacholie  et  de  ses 
suites ; 

Aucun  auteur  avant  lui  n’avait,  à  coup  sûr,  porté  autant  de  net¬ 
teté,  autant  de  précision,  dans  cette  distinction  sur  laquelle  nous 
allons  revenir  tout  à  l’heure;  nous  verrons  aussi  que  c’est  à  lui  seul 
que  nous  devons  des  lumières  sur  les  modifications  profondes,  dans 
X échange  de  la  matière,  qui  accompagnent  celte  maladie  aussi 
rare  qu’énigmatique; 

Mais,  avant  d’entrer  en'  matière,  nous  devons  insister  sur  ce  point 
que  Frerichs,  dans  ce  travail  comme  dans  toutes  ses  autres  publica¬ 
tions,  s’en  est  toujours  tenu  à  l’analyse  rigoureuse  de  faits  nom¬ 
breux  ët  fort  bien  observés,  et  que,  là  où  l’observation  au  lit  du 
malade,  l’anatomie  pathologique  aidée  des  injections  et  du  finiéhos- 
cope,  qu’il  adapte  à  toutes  ses  recherches  anatomiques  sur  les  ma¬ 
ladies  du  foie,  le  laissaient  dans  le  doute  ou  dans  l’ignorance,  il  a 
fait  appel  à  l’expérimentation  sur  des  animaux  et  à  l’analyse  chimi¬ 
que,  et  que,  physiologiste  de  premier  rang,  esprit  sévère  et  rigou¬ 
reux  avant  tout,  il  a  Su  multiplier  considérablement  ses  expériences, 
les  faire  d’après  les  méthodes  les  plus  exactes,  tandis  qu’il  est  tou¬ 
jours  resté  dans  une  sage  réserve  chaque  fois  qu’il  s’est  agi  de  con¬ 
clure.  Ennemi  de  l’hypothèse,  il  a  su  formuler  souvent  des  doc¬ 
trines  dont  il  a  signalé  le  premier  les  lacunes  à  côté  des  vérités 
solidement  acquises,  et  jamais  il  ne  s’est  aventuré  dans  cette  méde¬ 
cine  de  fiction  à  laquelle  conduit  le  vitalisme  exagéré  ou  l’applica¬ 
tion  incomplète  et  ignorante  des  sciences  naturelles. 

Aussi,  si  â  diverses  reprises  on  a  voulu  reprocher  à  Frerichs  de 
donner  pour  des  faits  certains  ce  qui  n’était  que  des  déductions 
hypothétiques,  on  n’a  prouvé  par  cela  autre  chose  qu’une  connais¬ 
sance  fort  incomplète  des  travaux  de  Frerichs  et  de  l’état  actuel 
de  la  physiologie  pathologique,  qui  se  distingue  justement  eh  cela 
de  celle  des  temps  passés ,  qu’elle  est  aussi  ingénieuse  à  varier  ses 
recherches  exactes  et  profondes,  qu’elle  est  sobre  de  Conclusions, 
en  n’envisageant  nos  doctrines  médicales  actuelles  que  comme  pre¬ 
mière  ébauche  d’une  pathologie  vraiment  scientifique. 

Dans  les  remarques  préliminaires,  au  cinquième  chapitre  surl’a- 
cholie,  il  distingue  la  forme  acholique  de  l’ictère,  qui  est  alliée  à 
l’atrophie  aiguë  du  foie,  comme  une  maladie  essentiellement  spora* 
dique,  causée  par  une  altération  constante  et  profonde  dans  la  struc- 
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ture  du  foie,  due  le  plus  souvent  à  une  tuméfaction  initiale  avec 
hypersécrétion,  qui  passe  rapidement  à  l’état  opposé  de  collapsus, 
de  paralysie,  de  destruction  des  cellules ,  état  dont  l’ensemble  res¬ 
semble  beaucoup  à  une  espèce  d’atrophie  aiguë  ;  toutefois  il  indique 
aussi  lu  possibilité  d’accidents  pareils  par  suite  de  la  cirrhose,  de 
la  dégénéralion  graisseuse  du  foie  et  sans  diminution  du  volume 
de  l’organe.  Du  reste,  il  fait  preuve  d’une  sage  réserve,  éloignée  de 
toute  ontologie  exagérée,  en  admettant  que,  pendant  la  vie  et  après 
la  mort,  la  distinction.de  cette  maladie  offre  quelquefois  des  diffi¬ 
cultés  et  même  de  l’incertitude  ;  cependant  nul  doute  qu’à  part  quel¬ 
ques  cas  exceptionnels,  il  s’agit  là  d’une  maladie  des  mieux  carac¬ 
térisées  du  cadre  nosologique. 

«Pour  donner  une  description  claire  de  l’acholie,  continue-t-il, 
uous  sommes  donc  obligés  de  prendre  pour  point  de  départ  les  ob¬ 
servations  dans  lesquelles  la  cessation  complète  des  fonctions  du 
foie  se  montre  comme  suite  d’un  changement  indubitable  dans  la 
structure  de  cet  organe.  Ces  résultats  peuvent  alors  nous  servir  de 
fil  conducteur  pour  les  cas  moins  clairs.  C’est  pour  cela  que  l’atro¬ 
phie  aiguë  du  foie  a  servi  de  point  de  départ,  et  que,  pour  analyser 
ces  faits,  celles,  parmi  les  observations,  ont  été  seules  choisies  qui 
indubitablement  appartenaient  à  cette  catégorie.» 

Dans  la  description  qui  suit,  Frerichs  a  analysé  plus  de  30  faits, 
en  excluant  tous  ceux  qui  ont  offert  les  symptômes  seulement  de 
l’ictère  typhoïde,  mais  sans  les  altérations  anatomiques  caractéris¬ 
tiques.  De  ce  nombre,  8,  dont  5  dans  le  premier  et  3  dans  le  se¬ 
cond  volume ,  sont  propres  â  l’auteur,  ce  qui ,  pour  des  observa¬ 
tions  complètes ,  est  un  fort  beau  chiffre,  vu  qu’il  s’agit,  d’une  des 
maladies  des  plus  rares  dont  Bamberger,  qui  pendant  tant  d’années 
a  observé  d’abord  dans  le  grand  hôpital  de  V ienne,  puis  dans  celui 
de  Wurzburg ,  n’a  également  observé  que  S  cas.  Pour  ma  part ,  je 
ne  puis  même  pas  réunir  ce  nombre  de  faits  sur  près  de  16,000  cas 
observés  seulement  depuis  neuf  ans  que  je  suis  à  la  tête  de  grands 
hôpitaux,  sans  compter  mes  observations  recueillies  antérieure¬ 
ment.  Aussi  sommes-nous  peu  étonné  qu’en  France,  le  nombre  de 
ces  faits  soit  peu  considérable*  vu  que  cette  maladie  y  parait  encore 
plus  rare  qu’en  Allemagne  et  en  Angleterre.  Toutefois  il  existe  aussi 
des  observations  françaises  de  Martinet  et  celles  que  M.  Robin  a  pu¬ 
bliées,  en  1857,  dans  la  Gazette  médicale ,  et  dans  lesquelles  la 
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destruction  des  cellules  hépatiques  était  indiquée  comme  lésion 
conslante,  en  même  temps  qu’une  hyperplasie  des  éléments  cellu¬ 
laires  du  tissu  connectif  s’opérait  (1).  Si  l’atrophie  n’a  été  que  légère 
dans  plusieurs  de  ces  cas,  cela  ne  prouve  rien  contre  ceux  dans  les¬ 
quels  celle-ci  a  été  incontestable,  comme,  par  exemple,  dans  la 
15e  observation  de  Frerichs,  dans  laquelle  le  poids  du  foie  était  de 
0,82  kilogr. ,  avec  un  poids  total  du  corps  de  56,2  kilogr.  La  pro¬ 
portion  était  donc  de  1  :  68,5,  au  lieu  de  1  :  28  du  corps  sain  chez 
la  femme.  Dans  la  16e  observation  ,  le  poids  du  foie  était  aussi  de 
0,82  kilogr.  avec  un  poids  total  du  corps  de  44,5  kilogr.,  avec  la 
proportion  de  1  :  54,2,  au  lieu  de  1  :  28.  11  serait  très-facile  de  mul¬ 
tiplier  des  données  sur  la  diminution  très-considérable  du  foie  dans 
cette  maladie.  Vouloir  la  nier  serait  donc  se  refuser  à  l’évidence  et; 
aux  faits  les  mieux  constatés  et  des  plus  facilement  constatables; 
l’avenir  montrera  du  reste  jusqu’à  quel  point  une  observation  atten¬ 
tive  et  complète  en  fera  découvrir  d’analogues  en  France. 

Si  Frerichs  n’avait  fait  autre  chose  que  réunir,  avec  les  faits  qui 
lui  sont  propres,  .ceux  déjà  existant  dans  la  science,  pour  séparer  ce 
qui  était  hétérogène  et  réunir  ce  qui  appartenait  au  même  type,  il 
aurait  déjà  bien  mérité  de  la  science;  mais  il  est  allé  beaucoup  plus 
loin ,  tout  en  restant  toujours  dans  le  domaine  de  la  sévère  inves¬ 
tigation  du  naturaliste.  Si,  d’un  côté,  il  a  rendu  très-probable  que 
la  nature  de  cetle  maladie  était  inflammatoire ,  d’un  autre  côté , 
il  a  attiré  l’attention  des  pathologistes  et  des  chimistes  sur  des  alté¬ 
rations  chimiques  bien  autrement  positives  que  ne  le  sont  les  termes 
vagues  et  souvent  insignifiants  d'altération  du  sang,  de  l'écono¬ 
mie  toute  entière,  etc. 

La  théorie  de  la  nature  inflammatoire  de  l’altération  anatomique 
de  l’ictère  atrophique,  émise  par  Bright,  soutenue  par  Engel ,  Wedl 
et  Bamberger,  confirmée  par  les  recherches  de  M.  Robin,  trouve, 
d’après  Frerichs ,  de  l’appui  dans  l’examen  de  la  période  initiale , 
fort  bien  représentée  iconographiquement  dans  la  pl.  ni,  fig.  1  de 
l’atlas  de  Frerichs,  figure  montrant  une  hyperémie  très-considé¬ 
rable  avec  ecchymoses  ;  on  voit  le  centre  des  lobules  d’un  jaune 
d’ocre,  tandis  que  la  périphérie  est  d’un  gris  sale;  le  lobe  gauche 
du  même  foie  (pl.  m,  fig.  2)  montre,  au  contraire,  déjà  l’atrophie 


(i)'  Gazette  médicale,  18/57,  numéros  du  11  juillet,  1er  août  et  17  octobre. 


bien  prononcée,  sans  injection  vasculaire  bien  saisissable ,  à  cel¬ 
lules  en  majeure  partie  détruites.  L’hyperémie  et  l’exsudation  d’une 
matière  albumineuse,  dans  laquelle  on  trouve  aussi  quelquefois  une 
vraie  hyperplasie  des  cellules  du  tissu  connectif,  s’accompagne  d’uue 
infiltration  granuleuse  des  cellules  hépatiques,  qui  ensuite  passe 
à  la  disparition  des  parois  cellulaires,  et  ne  montre,  comme  résidus, 
que  des  granulations  amorphes  et  quelques  gouttelettes  huileuses, 
état  en  tout  conforme  à  ce  que  l’on  observe  dans  l’inflammation  des 
reins,  dans  la  maladie  de  Bright,  ainsi  que  dans  d’autres  inflam¬ 
mations  parenchymateuses.  J’ai  pu  suivre,  pour  ma  part,  dans  cette 
atrophie  aiguë  du  foie,  tous  les  passages  entre  des  cellules  du  foie 
encore  intactes;  d’autres  troubles  et  presque  opaques,  par  des  gra¬ 
nulations  fines,  d’autres  en  voie  de  diffluxion,  et  d’autres,  enfin, 
complètement  méconnaissables.  Lorsqu’on  saisit  le  passage  de  la 
première  période  d’hyperémie  exsudative  à  la  seconde  période  des¬ 
tructive,  on  peut  constater  ce  que  Frerichs  a  si  bien  décrit,  savoir  : 
au  paixrlôur  des  lobules,  un  liséré  large  et  grisâtre,  composé  d’une 
masse  finement  granuleuse,  et  de  quelques  cellules  en  voie  de  dif¬ 
fluence,  tandis  que  celles-ci  sont  encore  intactes,  imbibées  de  bile, 
autour  de  la  mine  centrale.  Plus  tard ,  l'hvperémié  disparaît,  la 
masse  grisâtre  d’exsudation  se  perd  de  plus  en  plus,  les  restes  jau¬ 
nâtres  de  la  substance  secrétante  se  rapprochent ,  et  à  mesure  que 
l’organé  se  rappetisse,  l’aspect  et  le  dessin  lobulaire  ne  sont  plus 
visibles. 

L’exsudation  autour  des  cellules  comprime  de  bonne  heure  les 
voies  biliaires  ,  la  bile  devient  stagnante  et  passe  dans  les  veines 
centrales ,  et  de  lâ  dans  la  masse  du  Sang. 

La  nature  inflammatoire  de  la  maladie  se  trouve  encore  confir¬ 
mée  par  les  faits  dans  lesquels  une  inflammation  diffuse  se  trouve 
combinée  avec  une  inflammation  circonscrite,  et  dont  le  chapitre  Ie” 
du  tome  11  de  l’ouvrage  de  Frerichs  renferme  la  description  gé¬ 
nérale  et  plusieurs  observations  (obs.  1, 2 et  3).  On  trouve  aussi 
dans  ces  faits  la  raison  pour  laquelle  l’atrophie  du  foie  n’est  pas 
nécessairement,  ni  toujours,  la  conséquence  de  cette  forme  d’in¬ 
flammation  diffuse.  Dans  l’un  des  faits,  l’observation  trB,  la  char¬ 
pente  du  tissu  connectif  du  foie  était  hypertrophiée,  tandis  que  dans 
l’observation  2B  du  tome  II,  le  foie  était  gras,  au  moment  où  il  a  été 
atteint  d’inflammation  diffuse.  J’ai  observé  en  hiver,  de  1859  à  60,  à 
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Berlin,  un  cas  en  tout  semblable,  dans  lequel,  malgré  la  défluxion 
des  cellules,  le  volume  n’a  pu  diminuer  notablement,  vu  qu’au 
moment  de  l’invasion  de  la  maladie  mortelle  très-courte,  sou  vo¬ 
lume  était  considérablement  augmenté.  Les  faits  de  ce  genre  prou¬ 
vent,  une  fois  de  plus,  que  la  diminution  du  volume  du  foie,  bien 
que  très-fréquente ,  n’est  pas  l’élément  essentiel  de  cette  affec¬ 
tion.  Aussi  le  terme  d’inflammation  diffuse  deviendra-t-il  probable¬ 
ment  plus  général,  à  moins  que  l’on  n’adopte  celui  d'inflammation 
cytophthore  (détruisant  les  cellules),  sous  lequel  j’ai  décrit  cette 
maladie  dans  les  éditions  successives  de  mon  traité  de  pathologie 
interne. 

Jetons  à  présent  un  coup  d’œil  sur  les  études  chimiques  entre¬ 
prises  par  Frerichs  sur  ce  sujet. 

Dans  une  lettre  devenue  célèbre,  Frerichs  communique,  en  été 
1854,  à  Oppolzer,  à  Vienne,  le  résultat  de  ses  recherchés  sur  la 
composition  chimique  du  foie  dans  l’atrophie  aiguë.  Ce  sont  sur¬ 
tout  la  leucine  et  la  tyrosine,  indubitablement  constatées  par  lui  et 
le  célèbre  chimiste  Staedeler,  de  Zurich ,  qui  l’ont  le  plus  frappé 
et  dont  l’influence  a  été  signalée  par  lui,  pour  la  première  fois, 
dans  les  produits  pathologiques.  Ces  corps  constituent  des  produits 
de  décomposition  fort  importants  des  corps  albuminoïdes.  Comme 
nous  ne  connaissons  point  de  formules  rationnelles,  ni  de  la  fibrine, 
ni  de  l’albumine,  ni  des  autres  corps  de  ce  genre,  nous  jugeons  en 
partie  leur  nature  d’après  ces  produits  de  dédoublement  qui  en 
proviennent.  La  leucine  et  la  tyrosine  ont  d’abord  été  trouvées  dis¬ 
séminées  dans  le  tissu  malade  du  foie  atrophique  et  dans  l’intérieur 
des  veines  hépatiques,  dans  lesquelles  M. Robin,  moi  et  beaucoup 
d’autres,  nous  les  avons  aussi  rencontrées.  Frerichs  et  Staedeler 
ont  mis  toute  la  rigueur  désirable  dans  la  détermination  chimi¬ 
que  exacte  de  ces  deux  corps  ;  ils  les  ont  ensuite  recherchés  aussi 
dans  les  diverses  glandes  et  autres  tissus  du  corps  humain  et  des 
animaux,  tant  à  l’état  de  santé  qu’à  l’état  morbide.  On  leur  avait 
d’abord  fait  l’objection  que  ces  produits  de  décomposition  étaient 
cadavériques  ,  et  n’avaient  rien  à  faire  avec  la  maladie  pendant 
la  vie. 

Mais  bientôt  Frerichs  les  découvrit  dans  les  urines  d’une  malade 
atteinte  d’ictère  grave  avec  atrophie  du  foie,  et  celte  observation, 
faite  plusieurs  jours  avant  la  mort,  donna  la  preuve  incontestable 
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que,  du  vivant  de  ces  malades,  cette  profonde  perturbation  dans 
l'échange  de  la  matière  avait  eu  lieu.  Après  la  mort,  l’examen  chi¬ 
mique  démontra,  du  reste,  que  le  foie  et  la  rate  de  l’individu  ren¬ 
fermaient  des  quantités  très-notables  de  leucine  et  de  tyrosine,  et 
en  bien  plus  forte  proportion  que  ne  l’aurait  comporté  la  quantité 
de  sang  renfermée  dans  ces  organes  (  voy.  1. 1 ,  obs.  15). 

Un  fait  non  moins  curieux  dans  la  composition  chimique  de  ces 
urines  fut  que  la  leucine,  la  tyrosine  et  des  matières  extractives  y 
avaient  complètement  remplacé  l’urée  qui  y  manquait  tout  à  fait, 
mais  se  trouvait  accumulée,  en  quantité  considérable,  dans  le 
sang. 

Toutes  ces  recherches  ont  démontré  que  c’était  du  foie  que  par¬ 
taient  des  altérations  chimiques  profondes  dont  les  produits  étaient 
transportés  de  là  dans  le  torrent  de  la  circulation,  et  détérioraient 
ainsi  notablement  sa  composition. 

Freriçhs  fit  ensuite,  sur  des  animaux,  des  expériences  nombreuses 
avec  la  leucine  et  la  tyrosine.  Leur  injection  dans  le  sang  ne  produi¬ 
sant  point  d’effet  fâcheux,  il  en  conclut  que,  ou  l’urée  non  excrétée, 
ou  quelque  autre  corps,  non  encore  bien  déterminé,  devait  exercer 
cette  action  fâcheuse  sur  le  système,  nerveux  et  sur  la  vie  tout  en¬ 
tière.  Plus  tard,  il  rechercha  non-seulement  la  leucine  et  la  tyro¬ 
sine,  mais  aussi  tous  les  autres  produits  d’altération  des  corps  al¬ 
buminoïdes  dans  le  foie  et  la  rate,  ainsi  que  dans  beaucoup  d’autres 
organes,  provenant  des  maladies  les  plus  diverses.  Un  grand  nom¬ 
bre  d’analyses  chimiques  furent  faites  aussi  dans  cette  voie,  à 
ma  clinique  de  Zurich,  par  Neukomm,  sous  la  direction  de  Stae- 
deler;  mais,  bien  que  les  méthodes  fussent  bonnes  et  rigoureusement 
exactes,  ni  Freriçhs,  ni  moi,  nous  n’en  avons  encore  tiré  de  con¬ 
clusions  générales.  Ce  n’est  là  qu’un  commencement  de  travaux 
dans  une  direction  nouvelle,  inaugurée  par  Freriçhs,  mais  qu’il  fau¬ 
dra  suivre  pendant  bien  longtemps  encore,  ayant  d’arriver  à  des 
conclusions  nettes  et  d’une  portée  étendue. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’avenir  de  toute  cette  direction,  il  n’est  pas 
moins  certain  que  tous  ces  résultats  des  travaux  cle  Freriçhs  sur 
l’atrophie  du  foie  et  l’ictère  grave  ont  été  confirmés  par  des  ob¬ 
servateurs  de  premier  ordre  et  par  des  chimistes  de  profession. 

Toute  l’École  de  Vienne  et  de  Prague  :  à  Vienne,  Oppolzer,: 
Heller,  Kleizinski,  puis  Neukomm,  Schmeisser,  Schmetzer  et  bien 
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d’autres,  ont  vérifié  i’exaetitude  de  toutes  ces  recherches,  sur- les 
altérations  physico-chimiques  mortelles  qui  accompagnent  cette 
maladie. 

11  ne  s’agit  donc  point  là  d’un  roman,  mais  de  faits  bien  constat 
tes,  à  moins  que  l’on  ne  change  complètement  dans  le  dictionnaire 
de  l'Académie  française  la  signification  du  terme  de  roman. 

Nous  devons  regretter  qu’en  France  ces  recherches  ne  soient  pas 
davantage  connu  es  et  que,  tout  récemment  encore,  M.Monnerét  les 
ait  qualifiées  de  nouveautés  germaniques  qui  n’auraient  aucune 
espèce  de  succès,  Si  elles  prenaient  naissance  en  France.  Je  pense 
que  la  science  de  tout  pays  doit  s’honorer  de  pareils  travaux  qui, 
je  n’en  doute  pas  un  instant,  trouveront  aussi  bien  leur  confirma¬ 
tion  en  France  que  partout  ailleurs.  De  tout  temps  l’Allemagne 
médicale  a  su  rendre  un  juste  hommage  d’admiration  aux  grands 
pathologistes  qui  ont  illustré  la  France  et  plus  dans  ce  siècle  qu’à 
toute  autre  époque.  A  son  tour  l’Allemagne  ne  demande  point  de 
trouver  grâce  au  delà  du  Rhin,  ellene  craint  point  la  critiqué  vrai¬ 
ment  scientifique,  mais  elle  est  en  droit  de  demander  de  la  justice 
et  de  l’impartialité,  ce  que,  du  reste,  les  grands  corps  académiques 
français  lui  ont  toujours  pleinement  accordé. 

Pour  revenir  aux  doctrines  sur  l’ictère  typhoïde,  on  ne  saurait 
mieux  comparer  la  signification  trop  étendue  assignée  à  ce  terme, 
qu’au  sens  que  les  anciens  médecins  attachaient  à  la  fièvre  nerveuse, 
en  y  comprenant  les  accidents  nerveux  avéc  fièvre  qui  pouvaient  se 
rencontrer  dans  des  maladies  bien  différentes;  tandis  que  la 
vraie  fièvre  typhoïde,  d’après  les  travaux  modernes ,  est  une  des 
maladies  des  mieux  délimitées  et  nullement  identique  à  l’état  ty¬ 
phoïde. 

En  donnant  à  l’ictère  grave  ce  sens  trop  étendu ,  on  croit  pou¬ 
voir  s’appuyer  sur  l’existence  d’un  ictère  typhoïde,  sans  hépatite 
diffuse,  sans  atrophie  aiguë  du  foie.  Mais  les  auteurs  allemands,  et 
Frerichs  à  la  tète,  nient-ils  ces  faits  ?  Pas  du  tout.  Que  l’on  parcoure 
les  observations  de  ce  dernier  auteur  et  l’on  se  convaincra  qu’il 
rapporte  lui-même  des  cas  d’ictère  grave ,  dus  à  de  tout  autres 
altérations,  telles  que  la  cirrhose  à  son  plus  haut  degré,  la  dégéné¬ 
ration  graisseuse,  le  ramollissement  par  suite  de  stase  biliaire  mé¬ 
canique,  étals  dans  lesquels  des  circonstances  variées,  différentes  de 
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l’acbolie  suite  d’hépatite  diffuse  primitive ,  ont  suspendu  complè¬ 
tement  les  fonctions  du  foie, 

Frerichs  va  plus  loin  même  ;  il  insiste  sur  des  faits  observés  par 
lui  dans  lesquels  le  foie  a  été  trouvé  intact,  après  tous  les  symptô¬ 
mes  de  l’ictère  typhoïde,  cas  dans  lesquels  l’ictère,  le  délire,  la 
fièvre,  tenaient  plutôt  à  un  état  général  grave,  à  une  altération  du 
sang,  Mais,  si  la  pathologie  générale  doit  rechercher  toutes  les  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  l’ictère  typhoïde  ou  grave  peut  survenir, 
la  pathologie  spéciale  a,  au  contraire,  pour  tache  de  distinguer  les 
conditions  particulières  dans  lesquelles  le  foie  malade  donne  lieu  à 
çes  accidents,  celle  dans  lesquelles  un  état  primitif  de  maladie  hépa¬ 
tique  en  est  le  point  de  départ,  celles  qui  tiennent  à  des  altérations 
diverses  du  foie,  mais  qui  peuvent  aboutir  secondairement  à  cette 
terminaison ,  celles ,  enfin ,  dans  lesquelles  des  maladies  étrangères 
au  foie  lui  donnent  naissance. 

Ce  n’est  que  par  toutes  ces  définitions ,  basées  sur  l’analyse  de 
faits  observés  avec  soin,  que  l’ordre  et  la  clarté  peuvent  être  por¬ 
tés  dans  ce  domaine  de  nos  connaissances  médicales.  Le  progrès 
que  nous  avons  fait  depuis  Pinel  et  P.  Frank  dans  les  doctrines  sur 
les  fièvres  typhoïdes  se  réalisera  ainsi  d’une  manière  tout  à  fait  ana¬ 
logue,  pour  les  petits  états  protopathiques,  qui  donnent  naissance 
à  l’ictère  typhoïde. 

Blâmer  les  auteurs  qui  ont  fait  les  plus  louables  efforts  dans 
ce  but  est  sans  contredit  une  injustice.  On  ne  saurait  au  con¬ 
traire  assez  encourager  les  grands  progrès  qu’ils  ont  fait  faire  à 
la  science  sur  ce  terrain.  Les  découvertes  de  Frerichs  sont  à  coup 
sûr  de  celles  qui  garderont  toujours  une  grande  valeur,  et  je  crois 
ne  point  aller  trop  loin  en  affirmant  que ,  par  ses  deux  monogra¬ 
phies  pathologiques  sur  la  maladie  de  Bright  et  sur  les  maladies 
du  foie,  il  a  largement  contribué  à  pousser  la  médecine  contempo¬ 
raine  dans  la  voie  des  plus  belles  applications  de  la  physiologie  et 
des  sciences  naturelles  à  la  théorie  et  à  la  pratique  de  notre  science 
et  qu’il  a  bien  mérité  de  son  véritable  avancement. 
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OBSERVATIONS  POUR  SERVIR  A  l’ HISTOIRE  DE  L’ÉRYSIPÈLE 
DU  PHARYNX, 

Par  M.  Coksil  ,  interne  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.) 

J’arrive  aux  trois,  cas  de  pharyngite  érysipélateuse  terminée  par 
la  gangrène  :  deux  d’entre  eux  appartiennent  à  mon  excellent  ami 
et  collègue  le  Dr  Pihan-Dufeiilay,  qui  a  déjà  publié  le  second  dans 
l'Uriion  médicale  (1861);  le  troisième  m’a  été  donné  par  mon 
ami  Meunier  (Jules),  interne  dans  le  service  de  M.  Moutard-Martin, 
à  Beaujon. 

Le  premier  fait  est  relatif  à  un  bomme  de  45  ans,  qui  avait  déjà 
été  traité  dans  le  service  de  M.  Robert,  à  l’Hôtel-Diëu ,  pour  une 
affection  chirurgicale.  Il  rentra,  quelques  jours  après  sa  sortie, 
dans  le  même  service,  avec  un érysipèle  occupant  toute  là  face,  les 
paupières  et  les  lèvres,  accompagné  de  symptômes  généraux  très- 
graves  d’ataxie  et  d’adynamie.  Les  ganglions  cervicaux  se  tumé¬ 
fièrent,  les  muqueuses  buccale  et  pharyngienne  furent  envahies 
par  la  rougeur  érysipélateuse,  et  le  malade  mourut,  le  troisième 
jour  de  son  entrée  ,  dans  le  coma,  sans  avoir  présenté  d’accès  de 
suffocation.  L’autopsie  montra  la  muqueuse  pharyngienne  œdé¬ 
matiée  ,  la  gangrène  humide  des  replis  aryténo-épiglotliques ,  et 
une  ulcération  légère  des  cordes  vocales. 

Vûiéi  le  second  fait  avec  tous  ses  détails  : 

Une  femme  de  29  ans,  traitée  dans  la  salle  Henri  IV  pour  une  sy- 
philide  papuleuse  discrète,  fut  transportée,  quelques  jours  avant  sa 
guérison  complète,  au  n°  10  de  la  salle  Saint-Ferdinand.  Celle  femme 
jouissait  d’une  fort  bonne  santé;  douée  d’un  robuste  appétit  et  soumise 
au  traitement  mercuriel ,  qui ,  malgré  son  peu  de  durée,  avait  produit 
une  notable  amélioration ,  elle  semblait'  devoir  quitter  l'hôpital  sous 
peu  de  jours,  parfaitement  guérie  de  la  manifestation  diatliésiqué  qui 
l’avait  amenée  dans  nos  salles.  La  muqueuse  buccale  n’avait  offert  au¬ 
cun  signe  de  stomatite  mercurielle  sous  l’influence  de  la  médication 
spécifique  administrée  par  M.  Hardy  avec  une  grande  prudence  ;  la  voix 
était  claire,  et  son  timbre  normal.  La  malade,  qui  n’était  du  reste  qu’au 
début  des  phénomènes  secondaires,  n’accusait  aucune  gène  du  côté  du 
pharynx , du  larynx,  ni  du  voile  du  palais.  La  dernière  époque  mens- 
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truelle  s’était  présentée  avec  ses  caractères  noi 
sanguin  avait  cessé  depuis  huit  jours. 

C’est  dans  cette  condition  que  cette  femme  quitta  la  salle  Henri  IV, 
où  n’existait  en  ce  moment  aucun  germe  d’érysipèle  ,  pour  passer  à  la 
salle  Saint-Ferdinand,  sept  jours  après  l’évacuation  de  celte  salle  par 
les  femmes  en  couches. 

Les  premiers  temps  de  son  séjour  ne  présentèrent  rien  d’anormal;  ce 
ne  fut  que  le  cinquième  jour(17  mars)  qu’elle  ressentit  un  léger  frisson 
avec  malaise,  courbature,  céphalalgieetmouvement  fébrile  intense. Cet 
accès,  que  rien  "n’expliquait,  se  termina -dans  la  matinée  du  18, et  nous 
supposions  n’avoir  eu  sous  les  yeux  qu’une  fièvre  éphémère  et  sans  gra¬ 
vité,  lorsque  survint  le  soir  un  second  accès  plus  grave  que  le  premier, 
offrant,  entre  autres  caractères,  une  douleur  très- prononcée  et  bien  lo¬ 
calisée  dans  les  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires.  Un  examen  at¬ 
tentif  des  divers  organes  ne  nous  fit  découvrir  aucune  lésion  qui  pût 
expliquer  celte  fièvre,  et  nous  en  fûmes  réduit  à  supposer  des  accès 
intermittents ,  tout  en  réservant  le  diagnostic  à  l’égard  d’un  érysipèle 
que  nous  faisait  redouter  la  douleur  à  la  pression ,  l'empâtement  et  la 
tuméfaction  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Nous  eûmes,  le  lendemain  ,  la  confirmation  de  nos  craintes,  et  nous 
vîmes  une  rougeur  érysipélateuse,  développée  pendant  la  nuit,  occuper 
toute  la  racine  du  nez  et  gagner  vers  le  front. 

La  journée  se  passa  sans  que  nous  ayons  rien  à  signaler;  la  malade 
était  un  peu  abattue,  le  pouls  battait  110  pulsations,  de  la  diarrhée 
était  survenue  dans  le  courant  de  la  journée;  l’érysipèle  s’étendit. 

La  nuit  du  19  au  20  fut  pénible,  la  malade  fut  prise  d’un  délire  assez 
prononcé,  et  le  21,  au  matin ,  elle  nous  offrait  les  caractères  suivants  : 
la  face,  les  oreilles,  une  bonne  partie  du  cuir  chevelu,  sont  atteints  par 
Férysipèle;  la  tuméfaction  est  énorme.Malgrêles  quelques  symptômes  cé¬ 
rébraux  que  nous  venons  de  noter,  et  qui,  dans  les  affections  suraiguës, 
coïncident  le  plus  souvent  avec  la  constipation ,  la  diarrhée  a  aug¬ 
menté;  les  maLières  sont  brunâtres,  très-liquides,  d’une  odeur  fétide. 
Dans  l’espace  de  quelques  heures  qui  séparent  la  visite  du  matin  de 
celle  du  soir,  la  malade  tombe  dans  une  prostration  qui  fait  de  rapides 
progrès;  le  pouls  est  vide,  disparaît  sous  la  pression  du  doigt,  offre 
quelques  intermittences  et  bat  120  pulsations  à  la  minute;  la  peau  est 
séché  et  brûlante  au  loucher;  les  ganglions  du  cou  sont  très-doulou¬ 
reux,  volumineux,  et  leur  développement  sous  la  mâchoire  empêche 
la  malade  d’ouvrir  aisément  la  bouche;  l’inflammation  qui  siégeait  sur 
le  repli  cutané  des  lèvres  a  probablement  gagné  la  muqueuse;  en  tout 
cas,  la  malade  se  plaint  d’ardeur  et  de  sécheresse  dans  la  bouche,  de 
difficulté  dans  la  déglutition  ;  un  examen  très -péniblement  pratiqué 
montre  le  voile,  du  palais  tuméfié  et  d'une  rougeur  foncée,  la  langue  rouge 
au  bord ,  et  sèche  et  rugueuse  au  milieu  ;  il  n’y  a  point  de  nausées,  et 
le  délire  nocturne  a  disparu  avec  le  jour;  la  respiration  est  pénible, 
courte  et  fréquente. 
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Le  21.  La  prostration  a  augmenté,  la.nuil  a  été  calme  et  sans  délire-, 
le  pouls  est  extrêmement  faible  et  dépressible,.bat  114  pulsations,  et 
offre  des  intermittences  de  plus  en  plus  nombreuses  ;  l’éruption  érysi¬ 
pélateuse  est  demeurée  stationnaire  ;  la  douleur  laryngo-pharyngienue 
a  augmenté,  et  ce  n’est  qu’avec  une  extrême  difficulté  que  la  malade 
ouvre  la  bouche  et  qu’on  constate  une  sorte  de  magma  blanchâtre  ta¬ 
pissant  l’arrière-bouche,  sans  qu’on  puisse  apprécier  s’il  s’agit  d’une  mem¬ 
brane  pullacée  ou  diphlhéritique ,  ou  d'une  simple  concrétion  de  mucus;  il 
n’y  a  point  de  nausées,  et  les  selles  diarrhéiques  continuent  avec  les 
mêmes  caractères. 

Le  22.  La  prostration  n’a  fait  que  s’accroître,  la  malade  est,  d’une 
extrême  débilité,  les  membres  sont  dans  une  résolution  complète;  l’in¬ 
telligence  est  parfaitement  nette  le  jour,  malgré  un  léger  subdélire 
nocturne  ;  les  réponses  faites  par  la  malade  sont  immédiates  et  très- 
justes,  mais  elle  ne  peut  s’exprimer  que  par  gestes  ou  par  quelques 
sons  articulés  difficilement  et  très-bas  ;  la  douleur  laryngienne  per¬ 
siste;  l’érysipèle  a  cessé  de  s’étendre,  et  les  parties  envahies  les  pre¬ 
mières  commencent  à  s’affaisser;  le  pouls  est  à  130,  avec  les  mêmes 
caractères  que  la  veille.  En  résumé,  les  symptômes  inflammatoires  lo¬ 
caux  diminuent,  tandis  que  les  symptômes  généraux  s’aggravent. 

Le  23.  L’érysipèle  a  commencé  à  desquamer;  la  diarrhée  est  très-in¬ 
tense;  la  bouche,  très -péniblement  ouverte,  laisse  voir  les  mêmes 
altérations  déjà  signalées  de  la  muqueuse  du  voile  du  palais;  l’enduit 
blanc  persiste,  mais  il  semble  mou  et  pultacè  ;  la  langue  est  sèche  et  ru¬ 
gueuse  ,  recouverte  d’un  enduit  un  peu  fuligineux;  la  respiration  est 
fréquente,  nullement  sifflante  ni  laryngée,  mais  cependant  la  malade 
est  en  proie  à  une  dyspnée  réelle  et  fatigante,  quoique  l’inspiration  et 
l’expiration  se  fassent  librement;  les  organes  thoraciques  ne  fournis¬ 
sent  aucun  symptôme  morbide ,  le  ventre  est  faiblement  tuméfié  et  dou¬ 
loureux  à  la  pression ,  le  pouls  est  à  peine  perceptible  et  comptable. 

Ces  symptômes  s’aggravent  rapidement  ;  le  soir,  nous  les  constatons 
comme  le  matin ,  mais  avec  un  degré  plus  avancé  ;  l’intelligence  per¬ 
siste,  et  la  malade  succombe  dans  la  nuit  du  23  au  24  mars. 

Autopsie  faite  trente-quatre  heures  après  la  mort. —  Eoideur  cadavé¬ 
rique  totalement  disparue,  malgré  une  température  froide. 

L’ouverture  du  crâne  montre  une  congestion  assez  faible  des  plexus 
veineux  et  des  vaisseaux  qui  entourent  la  masse  cérébrale,  point  d’obs¬ 
truction  des  sinus,  les  membranes  sont  normales;  la  masse  encé¬ 
phalique  est  de  consistance  ordinaire,  offrant  un  peu  de  piqueté  con¬ 
gestif. 

Les  organes  thoraciques  sont  parfaitement  sains  (cœur,  poumons, 
cavité  pleurale). 

L’abdomen  ouvert,  nous  trouvons  le  péritoine  légèrement  injecté,  la 
portion  de  séreuse  qui  tapisse  le  petit  bassin  et  qui  se  porte  sur  la  paroi 
antérieure  offre  de  nombreuses  stries  vasculaires. 
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Le  foie,  les  reins,  l’utérus,  sont  sains. 

La  rate  est  devenue  très-volumineuse,  et  son  tissu  est  ramolli. 

Le  tube  intestinal  est  parfaitement  intact ,  le  petit  et  le  gros  intestin 
n’offrent  ni  rougeurs,  ni  vascularités,  ni  ulcérations. 

La  muqueuse  buccale,  examinée  ensuite,  nous  a  paru  normale,  sauf 
la  luette  et  lés  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais,  sur  lesquels  elle 
était  Un  peu  œdématiée;  les  amygdales  n’étaient  point  saillantes. 

Le  larynx  fut  enlevé  avec  la  trachée  et  l’œsophage’;  ce  dernier  était 
sain.  Quant  au  larynx,  il  offrait  une  exulcéralion  très-supêrficielle  oc¬ 
cupant  les  deux  cordes  vocales  supérieures,  son  fond  était  rougeâtre, 
et  les  rebords  se  continuaient  insensiblement  avec  la  muqueuse  con¬ 
gestionnée.  Les  deux  replis  aryténo-épiglolliques  étalent  totalement 
détruits  et  réduits  en  pulrilage.  La  lésion  s’est  bornée  à  la  muqueuse  et 
n’a  point  atteint  les  cartilages  au-dessus  desquels  elle  est  tendue. 

Enfin  le  sang  est  noir,  mou,  tombant  facilement  en  déliquiunn 

Le  but  de  M.  Pihan ,  en  publiant  cette  observation  et  les  deux 
autres  qui  font  la  base  de  son  travail ,  était  de  montrer  les  analo¬ 
gies  de  la  fièvre  puerpérale  avec  l’érysipèle,  les  symptômes  insoli¬ 
tes,  terribles  par  leur  malignité,  qu’on  observait  chez  les  femmes 
transportées  dans  la  salle  où  venait  de  sévir  une  épidémie  de  fièvre 
puerpérale.  Il  est  bien  remarquable  de  voir,  dans  cette  dernière 
observation,  la  dépression  des  forces  vitales,  l’adynamie,  la  diar¬ 
rhée,  survenir  presque  au  début  de  l’affection.  Ces  deux  observa¬ 
tions  sont  curieuses  aussi,  en  ce  que  l’érysipèle  débute  par  là  face 
pour  se  propager  ensuite  au  pharynx,  ce  que  les  anciens  regar¬ 
daient,  avec  Hippocrate,  comme  un  mauvais  signe  pronostic.  On 
peut  néanmoins  diminuer  la  gravité  de  ce  signe  en  tenant  compte 
de  notre  observation  S,  où  la  maladie  a  été  bénigne,  quoique  l’érÿ- 
pèle  ait  passé  du  dehors  au  dedans. 

Les  deux  observations  de  M.  Pihan  présentent  aussi  un  grand 
intérêt  en  démontrant  dans  l’énanthèine,  comme  dans  l’exanthème 
érysipélateux,  la  possibilité  de  la  terminaison  par  gangrène.  Les 
deux  autopsies  sont  identiques;  la  gangrène  des  replis  aryténo- 
épiglottiques,  l’œdème  du  pharynx,  l’ulcération  des  cordes  vocales, 
la  congesliou  de  la  muqueuse  laryngienne  dans  l’une,  en  sont  les 
principaux  résultats. 

Dans  l’observation  suivante  où  l’on  retrouve  les  mêmes  symptô¬ 
mes  locaux  et  généraux  que  dans  les  deux  précédentes ,  l’état  gé¬ 
néral  du  malade  était  dù  à  une  vraie  fièvre  typhoïde  au  lieu  d’ap¬ 
partenir  en  propre  à  l’érysipèle. 
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Fièvre  typhoïde;  érysipèle  intercurrent  propagé  de  la  face  au  pharynx 
et  terminé  par  la  gangrène.  —  M . (Eugène),  âgé  de  22  ahs,  domes¬ 

tique,  né  à  Coullibeuf,  habitant  Paris  depuis  quatre  mois,  entre, 
le  10  janvier  1802,  dans  le  service  de  M.  Moutard-Martin,  à  l’hôpital 
Beaujon.  Depuis  huit  jours  il  avait  perdu  l’appétit,  avait  de  la  céphalal¬ 
gie,  ne  pouvait  dormir  la  nuit  et  était  très-agité,  il  souffrait  au  cou, 
dans  les  reins  et  les  membres  de  douleurs  conlusives;  enfin  il  aVâitde 
la  diarrhée  depuis  le  début.  11  n’y  avait  pas  eu  d’épistaxis.  A  Son  entrée 
dans  le  service,  on  constata  la  présence  sur  le  ventre  de  taches,  rosées 
lenticulaires  et  on  diagnostiqua  une  fièvre  typhoïde.  Le  malade  se  plai¬ 
gnait  de  douleur  A  la  tête,  il  toussait  et  expectorait  en  assez  grande 
abondance  des  crachats  muqueux,  saris  présenter  de  râles  à  l'aUsCulta- 
lion;  il  se  plaignait  de  sécheresse  à  la  gorge  qlil  était  rouge  et  lui* 
saille. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  typhoïde  suivit  son  cours  habituel,  on 
constata  du  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  des  râles  sibi¬ 
lants  et  ronflants  dans  les  deux  poumons. 

Le  19  janvier,  au  dix-septième  jour  de  la  fièvre  continue,  on  constate, 
à  la  visite  du  soir,  de  l’œdème  aux  deux  paupières  de  l'œil  gauche.  Le 
lendemain,  20 janvier,  l’érysipèle,  qui  avait  commencé  par  les  pau¬ 
pières,  avait  envahi  tout  le  côté  gauche  de  la  face,  et  ses  symptômes 
étaient  bien  évidents.  Il  se  propagea  le  21  aux  fosses  nasales:  il  y  eut  du 
coryza  et  on  nota  des  plaques  blanches  sur  la  muqueuse  pituitaire.  Le 
soir  de  ce  même  jour,  on  constata  une  angine  violente  et  un  dépôt  pul- 
tacé  siégeant  sur  le  voile  du  palais  et  les  amygdales.  Le  malade  était 
tombé  dans  une  prostration  extrême  et  avait  un  délire  tranquille.  Les 
ganglions  cervivaux  étaient  tuméfiés. 

Le  22,  l’état  général  du  malade  était  le  môme,  il  n’avait  pas  cessé 
d’avoir  de  la  diarrhée.  L’haleine  exhalait  une  odeur  fétide  rappelant 
celle  de  la  gangrène. 

Mort  le  23  dans  la  journée. 

Autopsie.  A  l’ouverture  del’intestiiï,  ulcérations  très-étendues  et  pro¬ 
fondes  des  plaques  de  Peyer,  intéressant  la  tunique  muqueuse  et  mus¬ 
culaire  jusqu’auprès  de  la  tunique  péritonéale. 

La  muqueuse  du  voile  du  palais  présente  des  plaq.ues  blanches  qu’on 
enlève  facilement.  Au-dessous  d’elles ,  la  muqueuse  paraît  grisâtre  et 
ramollie  au  bord  libre  du  palais;  un  cercle  inflammatoire  limite  par¬ 
faitement  ces  parties  grises  et  les  sépare  nettement  du  tissu  sain.  La 
lueulte  était  ramollie  à  tel  point  qu’une  légère  traction  suffit  pour  la 
séparer  du  bord  du  voile  du  palais.  Il  n’y  avait  pas  d’œdème  des  replis 
aryténo-épiglolliques,  et  rien  au  larynx.  Le  poumon  était  conges¬ 
tionné  en  certains  points  ;  les  bronches  étaient  aussi  un  peu  conges¬ 
tionnées,  mais  sans  rien  présenter  de  différent  des  lésions  pulmonaires 
de  la  fièvre  typhoïde.  ] 
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Outre  les  observations  que  je  viens  de  rapporter,  j’ai  analysé 
celles  de  MM.  Labbé  (1  obs.) ,  Fenestre  (1  obs.),  Àubrée  (2  obs.), 
Gubler  (1  obs.),  Gull  (3obs.),  Trousseau  (1  obs.),  Dechambre  (1  obs.), 
Thomann  (1  obs.),  formant  avec  les  précédentes  un  total  de  dix- 
neuf  observations  qui  toutes  ont  trait  à  des  érysipèles  du  pharynx. 
Toutes  sont  accompagnées  d’érysipèle  de  la  face,  d’où  nous  pou¬ 
vons  conclure  qu’il  est  incomparablement  le  plus  fréquent  sinon 
le  seul  qui  donne  lieu  à  l’énanthème  du  pharynx. 

Symptômes  généraux.  Dans  la  description  des  symptômes,  je 
passerai  rapidement  sur  l’étude  des  phénomènes  généraux  qui 
m’entraîneraient  trop  loin  et  sont  d’ailleurs  parfaitement  décrits 
par  un  grand  nombre  d’auteurs.  C’est  avec  une  haute  raison  que 
P.  Frank  a  dit:  «La  distinction  la  plus  essentielle  de  la  phlogôse 
érysipélateuse  s’établit  sur  la  nature  de  la  fièvre  concomitante, 
qui  peut  être  nerveuse,  gastrique,  inflammatoire.  »  Dans  nos  obser¬ 
vations  et  le  plus  grand  nombre  de  celles  que  nous  avons  lues,  la 
fièvre  gastrique ,  le  frisson,  les  lassitudes ,  les  troubles  du  côté  de 
l’estomac,  ont  ouvert  la  scène,  qu’ils  aient  accompagné  l’éruption 
ou  l’aient  précédé  de  un ,  deux ,  trois  et  cinq  jours.  Dans  certains 
cas,  dans  nos  observations  4  et  ô,  les  symptômes  du  côté  de  l’esto¬ 
mac  ,  les  nausées,  les  vomissements ,  la  pesanteur  épigastrique,  la 
constipation,  ont  persisté  depuis  le  commencement  jusqu’à  ia  pé¬ 
riode  décroissante  de  l’éruption ,  en  diminuant  néanmoins  d’in¬ 
tensité  à  mesure  qu’on  s’éloignait  du  début. 

Dans  les  trois  autres  faits  qui  nous  appartiennent,  dans  celui  de 
Labbé,  la  forme  de  la  fièvre  concomitante,  gastrique  au  début,  a 
été  remplacée  aux  troisième ,  quatrième,  cinquième  et  septième 
jours,  par  des  signes  d’ataxie  et  d’adynamie  ;  la  prostration  des 
forces,  le  pouls  petit,  fréquent,  mou;  la  diarrhée,  le  délire,  les  sou¬ 
bresauts  des  tendons. 

Dans  les  deux  cas  de  M.  Pihan,  terminés  par  la  gangrène,  les 
symptômes  adynamiques  ont  été  observés  si  près  du  début  de  l’éry¬ 
sipèle,  que  l’auteur  n’hésite  pas  à  regarder  cette  forme  typhoïde 
comme  primitive.  Quand  dans  les  observations  qui  ont  passé  sous 
nos  yeux  les  symptômes  typhoïdes  furent  les  premiers  et  les  seuls 
observés,  la  terminaison  a  été  presque  toujours  fatale. 
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Symptômes  locaux.  L’éruption  débute  aussi  souvent  par  la  face 
que  par  le  pharynx.  Sur  18  faits  analysés,  2  fois  le  pharynx  et  la 
face  ont  été  pris  en  même  temps,  7  fois  la  muqueuse,  9  fois  la 
peau,  ont  été  envahies  en  premier  lieu.  Lorsque  le  début  se 
fait  à  la  fois  sur  la  peau  et  sur  la  muqueuse,  c’est  que  le  point  de 
départ,  la  fosse  nasale,  par  exemple ,  est  le  même ,  et  que  la  phlo¬ 
gose  érysipélateuse  part  de  ce  point  dans  deux  directions  opposées. 
Notre  observation  3  en  est  un  exemple. 

Le  passage  de  la  phlogose  de  l’extérieur  à  l’intérieur  ou  récipro¬ 
quement  peut  se  faire  après  quelques  heures,  ou  le  deuxième,  le 
troisième,  le  cinquième  jour  après  son  invasion  sur  la  partie  affectée 
la  première;  c’est  le  plus  souvent  du  troisième  au  cinquième  jour 
que  s’est  effectué  ce  passage. 

La  propagation  de  l’érysipèle  de  la  peau  à  l’arrière-gorge ,  ou 
réciproquement  de  celle-ci  à  la  peau,  peut  se  faire  par  quatre  voies 
différentes  : 

1°  Par  les  lèvres  et  la  muqueuse  buccale,  ce  qui  est  le  plus  fré¬ 
quent;  2°  par  les  fosses  nasales;  3°  par  la  trompe  d’Eustache,  l’o¬ 
reille  moyenne  et  le  conduit  auditif  au  pavillon  de  l’oreille  ;  4°  par 
les  fosses  nasales,  le  sac  et  les  conduits  lacrymaux,  à  la  conjonctive 
et  aux  paupières. 

Cette  extension  a  eu  lieu  ,  dans  toutes  nos  observations,  dans 
celles  de  M.  Pihan,  dans  toutes  celles  qui  sont  prises  avec  des  dé¬ 
tails  suffisants,  sans  discontinuité  de  tissu,  sans  métastase,  en  sui¬ 
vant  les  ouvertures  et  les  conduits  naturels.  On  peut  suivre  pas  à 
pas  les  progrès  de  la  rougeur  érysipélateuse,  qui  ne  nous  a  jamais 
paru  laisser  de  tissu  sain  entre  les  parties  envahies. 

La  phlogose  se  propage,  ou  par  une  seule  des  voies  indiquées, 
ou  par  plusieurs  d’entre  elles  en  même  temps.  C’èst  ainsi  que  dans 
l’observation  de  M.Gull,  l’érysipèle, rayonnant  du  pharynx  par  deux 
voies  différentes,  est  arrivé  à  la  face  presque  en  même  temps  par  les 
conduits  lacrymaux  et  le  conduit  auditif;  chez  d’autres  malades, 
l’exanthème,  après  avoir  occupé  à  la  fois,  pendant  plusieurs  jours, 
le  pharynx  et  la  face ,  se  propage  à  un  autre  conduit  muqueux, 
à  la  trompe  d’Eustache  et  l’oreille  moyenne,'  comme  chez  le  ma¬ 
lade  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation  3.  Là  l’érysipèle  du 
conduit  auditif  ne  s’est  déclaré  qu’au  neuvième  jour  de  l’érysipèle 
de  la  face  et  du  pharynx.  De  môme  aussi,  ta  rougeur  partie  de  la 
XIX.  2t) 
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fitee  et  gagnant  le  pharynx  par  les  fosses  nasales  peut ,  quelques 
jours  après,  par  son  extension  à  toute  la  face,  rentrer  de  nouveau 
sur  la  muqueuse  buccale  et  pharyngienne  par  les  lèvres.  Cette  mar¬ 
che  erratique  de  l’érysipèle,  solidement  appuyée  sur  l’observation, 
n’a  rien  qui  diffère  de  sa  propagation  habituelle  sur  la  peau.  Il  ne 
nous  a  jamais  semblé  non  plus  que  l’apparition  de  l’exanthème  fa¬ 
vorisât  la  guérison  de  l’énanthème  ou  réciproquement,  chacun 
d’eux  ayant  toujours  sa  marche  ordinaire,  retardée  quelquefois  par 
une  nouvelle  poussée  excentrique.  Aussi,  sans  nier  d’une  façon 
absolue  la  métastase  d’un  point  sur  un  autre,  sans  la  participation 
à  la  phiogose  des  surfaces  qui  les  séparent ,  nous  pouvons  dire 
dès  aujourd’hui  qu’elle  est  excessivement  rare,  si  toutefois  elle 
existe  (1). 

Je  ne  décrirai  des  symptômes  locaux  de  l’érysipèle  que  ceux  qui 
s’observent  sur  les  muqueuses  buccale  et  pharyngienne.  Habituel¬ 
lement  la  muqueuse  présente  une  rougeur  pourprée  ou  d’un  rouge 
sombre  étendue  en  nappe  et  diffuse,  d’un  aspect  luisant  comme  si 
la  muqueuse  était  recouverte  d’un  vernis ,  quelquefois  avec  un 
gonflement  œdémateux.  Cette  coloration  diffère  de  la  couleur  rosée 
de  l’angine  simplement  catarrhale,  et  du  rouge  vif  de  l’angine  in¬ 
flammatoire.  Le  siège  de  celte  rougeur  érysipélateuse  est  sur  la 
muqueuse  buccale  et  des  lèvres,  sur  les  piliers  et  le  voile  du  pa¬ 
lais,  surtout  en  se  rapprochant  de  son  bord  libre,  sur  la  luette  et  la 
face  postérieure  du  pharynx.  Les  amygdales  n’en  sont  pas  le  siège 
d’élection  comme  dans  les  deux  espèces  catarrhale  et  inflamma¬ 
toire;  ces  organes  glanduleux  ne  sont  pas  tuméfiés  ou  le  sont  h 
peine,  on  ne  voit  sur  les  amygdales  que  la  rougeur  érysipélateuse, 
et  non  cette  tuméfaction  énorme  qui  les  fait,  dans  l’esquinancie, 

(1)  La  seconde  observation  de  M.  Gubler,  donnée  dans  la  thèse  de  M.  Laitier, 
nous  a  laissé  des  doutes  sur  l’existence  d’un  érysipèle  interne.  La  production  de 
pus  dans  les  articulations  5  la  suite  d’une  plaie  articulaire  pénétrante,  l’apparition 
tardive  de  l'érysipèle,  la  présence  révélée  â  l’autopsie  d’abcès  dans  le  tissu  sous- 
muqueux  du  pharynx,  me  semblent  militer  en  faveur  d’une  infection  purulente 
terminée  par  un  érysipèle.  Les  observations  que  donne  M.  Broca  pour  démontrer 
la  propagation  de  l’inflammation  autour  de  plaies  prises  d’érysipèle  me  semblent 
aussi  n’avoir  rien  de  commun  avec  l’érysipèle  interne.  C’est  ainsi  que  M.  Broca  a 
trouvé  à  l’autopsie  de  femmes  récemment  amputées  du  sein,  et  mortes  avec  un 
érysipèle,  des  abcès  sous  la  peau,  sous  le  muscle  grand  pectoral,  et  des  pleurésies 
( Arch ■  gèti.  de  méd. ,  1850). 
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s’avaneer  à  la  rencontre  l’une  de  l’autre  et  obturer  l’ouverture  pha¬ 
ryngienne. 

La  douleur  que  le  malade  y  éprouve  a  aussi  son  caractère  dis¬ 
tinctif;  c’est  une  sensation  de  brûlure,  d’ardeur  cuisante  et  de  sé¬ 
cheresse,  plus  vive  que  dans  l’angine  catarrhale,  et  ne  s’accom¬ 
pagnant  pas,  comme  dans  l’angine  rhumatismale,  arthritique  ou 
phlegmoneuse,  de  menace  de  suffocation. 

Lorsque  la  muqueuse  buccale,  des  lèvres  et  des  joues,  est  envahie 
par  l’érysipèle ,  la  fluxion  se  communique  aux  glandes  salivaires  et 
parotides,  et  nous  trouvons  ndté  dans  plusieurs  observations  un 
ptyalisme  abondant. 

Un  autre  signe  excellent  nous  est  donné  par  l’engorgement  in¬ 
flammatoire  des  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux,  signe 
presque  constant  ;  ils  sont  assez  tuméfiés  pour  qu’on  n’ait  pas  be¬ 
soin  dé  la  palpation  pour  les  reconnaître,  ils  entraînent  la  raideur 
du  cou,  la  difficulté  d’écarter  les  mâchoires  et  d’ouvrir  la  bouche. 
Cette  raideur  du  cou  ,  bette  douleur  qui  existe  indépendamment 
de  toute  pression,  peuvent  paraître  avant  l’érysipèle  de  la  gorge, 
et  persister  longtemps  même  après  qu’il  a  disparu.  Notre  obser¬ 
vation  lre  et  la  2e  de  M.  Pihan  en  sont  des  exemples. 

Cette  forme  d’angine  érysipélateuse  avec  simple  rougeur  a  donc, 
dans  sa  couleur  pourprée ,  d’un  rouge  foncé,  d’aspect  luisant  et 
comme  vernissé,  dans  son  siège,  sa  douleur,  dans  le  retentissement 
ganglionnaire,  sa  caractéristique;  elle  n’est  pas  moins  distincte 
lorsqu’il  s’élève  sur  la  muqueuse  des  bulles  et  des  plilyctènes. 

Lorsque  Ces  lésions  existent ,  ce  qui  annonce  toujours  une  plilo- 
gose  locale  plus  vive,  il  ne  faut  pas  s’attendre  à  les  voir  aussi  net¬ 
tement  que  sur  là  peau,  Les  modifications  qu’elles  éprouvent  dans 
leur  aspect  et  leur  évolution  tiennent  au  peu  de  résistance,  à  la 
caducité  de  la  couche  épithéliale  comparée  à  la  couche  épider- 

A  leur  début,  qui  a  coïncidé,  dans  nos  deux  observations  2  et  3, 
avec  celui  de  l’énanthème,  nous  les  avons  vues  bien  formées, 
quoique  moins  globuleuses  qu’à  la  peau,  contenant  un  liquide  sé¬ 
reux.  Les  bords  des  plilyctènes  n’étaient  pas  réguliers  et  for¬ 
maient  des  lignes  sinueuses  à  angles  rentrants.  Neanmoins  la 
forme  dé  la  bulle  se  rapprochait  de  la  forme  sphérique ,  son  dia¬ 
mètre  variait  entre  celui  d’une  lentille  et  d’une  petite  noisette; 
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elles  se  sont  montrées  sur  le  voile  du  palais,  sur  la  luette,  dans 
l’espace  compris  au-dessus  de  l’amygdale ,  entre  les  deux  piliers. 
Nous  n’en  avons  pas  vu  de  bien  formées  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx.  La  couche  épithéliale  soulevée  était  infiltrée,  molle, 
peu  épaisse,  de  couleur  blanc  jaunâtre.  Cette  membrane  d’enve¬ 
loppe  de  la  phlyctène  était  assez  peu  résistante  pour  que,  dans 
l’observation  3 ,  j’aie  pu  la  crever  avec  une  pointe  mousse ,  et  eu 
foire  sortir  le  liquide  séreux  qu’elle  contenait,  tout  à  fait  analogue 
à  celui  que  contiennent  les  phlyctènes  de  la  peau.  Cette  mem¬ 
brane,  s’appliquant  aussitôt  à  la  muqueuse,  plus  rouge  au-dessous 
d’elle  que  sur  le  reste  du  pharynx,  m’a  expliqué  le  mode  de  for¬ 
mation  des  plaques  membraneuses  tout  à  fait  pareilles  qui  se  trou¬ 
vaient  à  côté ,  et  de  celles  que  j’ai  rencontrées  depuis. 

Ces  phlyctènes,  dans  les  deux  cas  où  je  les  ai  vues  manifeste¬ 
ment,  étaient  peu  nombreuses,  surtout  si  on  les  compare  à  la  con¬ 
fluence  qu’elles  affectent  sur  la  peau  de  la  face. 

Mais  leur  différence  la  plus  remarquable  est  dans  la  durée  de 
l’ampoule,  qui  persiste  à  peine  quelques  heures. 

Lorsque  l’ampoule  est  crevée ,  la  membrane  épithéliale  qui  la 
circonscrit  s’applique  sur  la  muqueuse  phlogosée,  formant  de  pe¬ 
tites  plaques  du  diamètre  de  un  demi  ou  1  centimètre,  quelquefois 
plus,  de  couleur  blanc  jaunâtre,  infiltrées  et  molles,  se  laissant 
facilement  déchirer  par  la  traction  ;  mais  alors  leur  peu  de  résis¬ 
tance  ne  permet  pas  d’en  enlever  une  grande  surface,  on  en  détache 
un  petit  lambeau,  ce  qui  a  lieu  aussi  dans  les  efforts  de  toux,  d’ex- 
puilion  et  de  déglutition.  Ce  produit  épithélial  membraneux  est 
reproduit  sur  place ,  sur  les  mêmes  points,  et  c’est  pour  cela  que, 
dans  l’observation  5,  nous  avons  constaté  un  jour  qu’une  de  ces 
membranes  était  plus  grande  que  la  veille.  Ce  produit  membra¬ 
neux  persiste  pendant  plusieurs  jours ,  après  s’être  reproduit  plu¬ 
sieurs  fois,  et  on  en  trouve  encore  des  traces  au  cinquième,  sixième 
jour,  au  huitième  dans  notre  observation  3.  11  est  l’analogue,  au¬ 
tant  que  le  petit  nombre  de  nos  observations  permet  de  le  dire, 
non-seulement  de  la  membrane  d’enveloppe  de  la  phlyctène  de  la 
peau,  mais  aussi  des  croûtes  qui  lui  succèdent.  Je  reviendrai  bientôt 
sur  ce  fait,  et  j’appuierai  cette  opinion  par  la  comparaison  de  ce 
qui  se  passe  dans  l’énanthème  et  l’exanthème  bulleux  du  pem- 
phigus. 
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La  chute  de  cette  desquamation  épithéliale  précède  d’un  ou 
deux  jours  la  disparition  complète  de  la  rougeur  diffusé  de  la  mu¬ 
queuse.  Après  que  cette  rougeur  en  plaques  a  disparu ,  que  la 
douleur  ait  tout  à  fait  cessé,  ou  qu’il  existe  encore  un  léger  senti¬ 
ment  de  gêne  dans  la  déglutition,  il  reste  sur  la  muqueuse  atteinte 
une  injection  et  une  arborisation  vasculaires  assez  prononcées  qui 
disparaissent  peu  à  peu.  Cette  vascularisation,  ces  vaisseaux  comme 
variqueux,  sont  surtout  évidents  autour  des  petites  glandes  du 
voile  du  palais  et  de  la  luette.  Ces  glandes  nous  ont  paru ,  dans 
deux  cas ,  avoir  subi  un  commencement  d’hypertrophie ,  et  nous 
avons  même  noté,  dans  l’observation  2,  un  petit  ulcère  sur  la 
luette  ayant  son  siège  dans  une  d’elles. 

L’érysipèle  du  pharynx  se  termine  habituellement  par  la  résolu¬ 
tion  ;  dans  les  deux  cas  de  M.  Pihan,  celui  de  M.  Meunier,  et  dans 
un  cas  présenté  par  mon  collègue  et  ami  Gueniot  à  la  Société 
anatomique,  il  s’est  terminé  par  la  gangrène.  Cette  terminaison  a 
été  causée  par  une  forme  maligne  de  la  maladie,  déterminant  des 
lésions  locales  de  la  plus  grande  gravité  en  même  temps  que  ses 
manifestations  générales.  La  gangrène  ayant  porté  sur  des  points 
inaccessibles  à  la  vue,  nous  n’avons  pas  à  en  décrire  les  symptômes 
locaux  ;  rappelons  néanmoins  que  l’odeur  gangréneuse  a  été  notée 
par  M.  Meunier;  en  outre ,  MM.  Pihan  et  Meunier  ayant  vu  sur  le 
pharynx  de  leurs  deux  malades  une  production  blanche,  molle,  pul- 
tacée,  nous  pouvons  remonter  à  son  origine  bulleuse,  et  dire,  avec 
une  certitude  aussi  grande  que  possible ,  que  la  lésion  a  été,  sur 
les  parties  envahies ,  d’abord  de  l’érythème ,  puis  des  phlyclènes, 
puis  la  gangrène. 

Ce  processus  pathologique  est  celui  qui  s’observe  toujours  dans 
une  partie  vivement  phlogosée,  dans  une  brûlure  de  la  peau,  où  la 
rougeur,  la  phlyclène ,  précèdent  la  mortification  ;  dans  l’érysi¬ 
pèle  cutanée,  où  la  gangrène,  quand  elle  se  montre,  succède  â  des 
phlyclènes. 

Cette  terminaison  possible  de  l’érysipèle  du  pharynx  par  la  gan¬ 
grène  vient  grossir  la  liste  des  maux  de  gorge  gangréneux  sym¬ 
ptomatiques. 

Si  maintenant  nous  comparons  l’énanthème  avec  l’exanthème 
érysipélateux,  nous  verrons  qu’ils  se  rapprochent  l’un  de  l’autre 
autant  que  peut  le  permettre  la  différence  des  tissus  envahis  ;  là 
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douleur  est  la  même,  vive,  cuisante  comme  une  brûlure  ;  la  phlo- 
gose  se  propage  aux  ganglions  lymphatiques  ,  et  il  n’y  a  rien  d’é- 
tonnant  à  ce  que  ces  ganglions  soient  toujours  pris  dans  l’érysi¬ 
pèle  du  pharynx,  si  l’on  réfléchit  à  l’abondance  du  réseau  lympha¬ 
tique  superficiel  de  cette  partie. 

La  couleur  est  à  peu  près  la  même  à  la  face  qu’au  pharynx;  elle 
est  d’un  rouge  sombre,  lisse,  uniforme,  luisante. 

Comme  à  la  peau,  on  peut  voir  paraître  des  bulles  et  des  phlyc- 
tènes,  avec  la  différence  que  celles  du  pharynx  sont  éphémères, 
qu’une  membrane  épithéliale  blanchâtre  les  remplace,  analogue 
aux  croûtes  qui  se  forment  sur  les  bulles  de  la  peau. 

La  durée  de  l’énanthème  est  à  peu  près  la  même  que  celle  de 
l’exanthème,  et  enfin  il  peut  se  terminer,  comme  lui,  par  la  gan¬ 
grène. 

La  desquamation  épithéliale  qui  produit  les  membranes  blanches 
sur  le  pharynx  m’a  semblé  l’analogue  de  la  production  épider¬ 
mique  qui  forme  les  croûtes,  et  rien  n’est  plus  propre  à  le  prouver 
que  la  comparaison  de  ce  qui  se  passe  dans Ténanthème  et  l’exan¬ 
thème  du  pemphigus.  Nous  observons  actuellement,  depuis  six 
mois,  une  vieille,  femme  couchée  au  n°  56  de  la  salle  Saint-Jean, 
qui  est  atteinte,  à  la  fois  d’un  pemphigus  bulleux  à  la  peau  ,  à  la 
muqueuse  buccale,  et  sur  le  voile  du  palais.  Les  bulles, de  la  peau 
ont  une, grosseur  qui  varie  entre  un  petit  pois  et  un  œuf  de  pi¬ 
geon;  elles  sont  globuleuses,  et  durent  sans  se  percer  deux  ou  trois 
jours.  Après  cela,  elles  sont  remplacées  par  une  croûte  'brunâtre, 
mince,  étalée,  qui  dure  un  ou  deux  jours,  quelquefois  plus,,  et 
laisse  en  tombant  une  surface  rosée,  où  l’épiderme  de  nouvelle 
formation  laisse  voir  par  transparence  l’injection  du  derme,  siège 
de  la  bulle. 

De  leur  côté,  les  bulles  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais  ont  la 
grosseur  d’une  noisette,  sont  moins  gonflées,  restent  formées  quel- 
ques  heures,  une  demi-journée  au  plus,  puis  se  crèvent.  On  ne 
voit,  plus  alors  qu’une  surface  régulièrement  arrondie  pu  ovalaire, 
d’un  rouge  vif,  sur  laquelle  est  accolée,  une  membrane  épithéliale 
de  couleur  blanche,  molle,  qu’on  déchire  en  voulant  l’enlever,  et 
qui  persiste  en  se  reformant,  à  mesure  que  les  efforts  du  malade 
en  ont  détaché  des  lambeaux.  On  voit  encore  des  traces  de  cette 
membrane  aux  quatrième,  cinquième,  sixième  jour  du  début  de  la 
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bulle.  Dans  ce  cas ,  l’identité  des  éruptions  cutanée  et  muqueuse 
est  parfaite,  seulement  la  bulle  est  moins  saillante,  elle  dure  moins, 
en  raison  de  la  mollesse  de  l’épithélium  buccal.  Au  lieu  de  la  croûte 
séchée  par  l’air  qu’on  observe  sur  la  peau ,  nous  avons  une  plaque 
épithéliale  molle  imbibée  des  liquides  de  la  bouche.  La  durée  de 
la  phlogose  du  derme  et  du  chorion  muqueux  est  du  reste  la 
même. 

L’herpès  des  lèvres  nous  offre  la  même  analogie  des  croûtes  de 
la  peau  et  des  sécrétions  blanchâtres  de  la  muqueuse,  lorsque  nous 
voyons  la  moitié  d’un  groupe  d’herpès  recouverte  dans  sa  portion 
qui  siège  sur  la  muqueuse  d’une  pseudo-membrane,  tandis  que  sa 
portion  cutanée  est  croûteuse.  La  comparaison  des  deux  formes 
cutanée  et  muqueuse  des  éruptions  pemphygo'ides  et  herpétiques 
éclaire  très-bien  l’histoire  comparée  des  phlyctènes  de  l’érysipèle 
cutané  et  muqueux. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l’angine  érysipélateuse  se  base 
bien  évidemment  sur  l’apparition  de  l’exanthème  à  la  peau;  mais, 
si  l’on  voulait  se  contenter  de  ce  seul  signe,  infaillible  il  est  yrai, 
de  l’apparition  de  l’érysipèle  à  la  peau ,  nous  n’aurions  pas  entre¬ 
pris  ce  travail.  Notre  but  en  effet  est  de  montrer  que  l’érypèle  du 
pharynx  possède  des  signes  locaux,  soit  visibles  à  l’œil ,  soit  fonc¬ 
tionnels,  qui  lui  appartiennent  en  propre ,  et  qui  peuvent  le  faire 
distinguer  presque  toujours,  sinon  constamment,  des  autres  an¬ 
gines  spécifiques. 

Dans  ce  diagnostic,  je  diviserai  les  angines  pharyngiennes  en 
deux  catégories  :  celles  où  la  muqueuse  seule  est  affectée,  et  celles 
qui  sont  caractérisées  par  un  produit  spécial  ayant  son  analogue  à 
la  peau. 

Dans  la  première  de  ces  deux  classes,  la  plus  commune  est  l’an¬ 
gine  catarrhale  (angine  tonsillaire,  pharyngite  érythémateuse); 
elle  diffère,  comme  je  l’ai  déjà  dit ,  de  l’angine  érysipélateuse  par 
sa  douleur  moins  vive,  par  une  coloration  différente,  par  l’absence 
de  l’engorgement  ganglionnaire. 

L’angine  inflammatoire  ou  phlegmoneuse  (rhumatismale,  arthri¬ 
tique,  de  quelques  auteurs),  qui  se  rapproche  quelquefois  de  l’an- 
glüë  érysipélateuse  par  la  production  de  matière  cfémeusé  ^blan¬ 
che,  à  la  surface  des  amygdales,  s’en  éloigne  par  son  siège  de 
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prédilection  sur  les  amygdales,  qui  sont  tuméfiées ,  quelquefois 
énormes,  par  sa  rougeur  plus  vive,  merisée.  Dans  cette  espèce,  la 
suppuration  est  presque  inévitable  ,  l'asphyxie  imminente ,  le  re¬ 
tentissement  ganglionnaire  n’est  pas  en  rapport  avec  l’intensité  de 
la  douleur  et  de  la  fièvre. 

L’angine  aphlheuse  produit  de  petites  ulcérations  très-régu¬ 
lières,  rondes  ou  ovalaires,  découpées  comme  à  l’emporte-pièce.  Je 
ne  fais  que  signaler  d’autres  affections  de  la  muqueuse  buccale  et 
pharyngienne,  qu’il  serait  difficile  de  confondre  avec  celle  qui  m’oc¬ 
cupe,  telles  que  le  muguet,  la  stomatite  ulcéro-merabraneuse ,  les 
ulcères  scorbutiques,  cancéreux,  etc. 

J’arrive  à  la  seconde  catégorie  d’angines,  qui  sont  caractérisées 
par  une  forme  élémentaire  ayant  son  analogue  à  la  peau.  Les  mala¬ 
dies  qui  leur  donnent  naissance  sont  la  variole ,  la  scarlatine,  la 
rougeole,  l’herpès,  le  pemphygus,  la  miliaire,  l’hydroa  vésicu- 
leux  (1),  la  diphlhërie,  la  syphilis  ;  elles  possèdent  toutes,  à  un  mo¬ 
ment  donné  de  leur  évolution  sur  la  muqueuse,  un  élément  dis¬ 
tinct  et  facilement  reconnaissable,  qui  les  différencie  entre  elles  et 
avec  l’énanthême  érysipélateux.  Ainsi  la  variole  produit  des  pus¬ 
tules  ombiliquées  comme  celles  de  la  peau  ;  la  scarlatine  débute  au 
pharynx  par  une  rougeur  pourprée ,  pointillée ,  luisante;  l’énan- 
thème  morbilleux  est  caractérisé  par  de  petites  taches  rouges; 
l’herpès  pharyngien  donne  lieu,  dans  les  premiers  temps  de  son 
apparition,  à  des  groupes -Yésiculeux  tout  à  fait  semblables  aux 
groupe^  de  l’herpès  labial;  le  pemphygus  produit  des  bulles  iso¬ 
lées,  régulières  ;  l’hydroa  yésiculeux,  des  vésicules  situées  au  centre 
d’une  aréole  violacée  (2).  L’énanthème  miliaire  est  caractérisé  par 
des  vésicules  petites,  accuminées,  entourées  d’un  cerclé  inflamma¬ 
toire  à  leur  base,  plus  petites  que  celles  de  l’herpès,  et  groupées 
différemment.  La  diphlhérie  sera  distinguée  par  sa  fausse  mem¬ 
brane  grise,  résistante,  épaisse,  quelquefois  stratifiée  et  tachée  de 
sang,  qui  se  développe  presque  sans  douleur. 

Quant  à  l’angine  syphilitique  secondaire,  elle  est  caractérisée 
soit  par  des  plaques  muqueuses  opalines ,  soit  par  des  ulcérations 


(I  )  M.  Bazin  rapporte  avoir  ru  un  cercle  de  vésicules  sur  la  lueite  chez  un  ma¬ 
lade  atteint  d’hydroa  vésiculeux  ( Leçons  sur  les  arlhritidcs,  p.  193). 

(2)  Bazin,  loc.  cit.,  p.  195. 
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superficielles ,  soit  par  des  fongosités  couvertes  d’une  teinte  blan¬ 
châtre  opaline  caractéristique  (je  rappelle  seulement  l’angine  syphi¬ 
litique  primitive ,  chancre  de  l’amygdale ,  et  les  ulcères  tardifs 
dont  la  lésion  s’éloigne  tout  à  fait  de  l’érysipèle  pharyngien). 

Mais,  si,  parmi  les  éruptions  paryngiennes  que  je  viens  de  passer 
rapidement  en  revue,  il  en  est  qui,  comme  celles  de  la  variole, 
de  la  rougeole,  de  la  miliaire,  etc.,  peuvent  toujours,  à  toutes  les 
périodes  de  leur  évolution,  être  distinguées  de  l’érysipèle,  il  en 
est  d’autres  au  contraire  qui  se  modifient  de  telle  sorte  qu’il  soit 
très-difficile  et  même  impossible  parfois  de  les  en  distinguer  par 
leurs  seuls  caractères  locaux.  C’est  ainsi  que  l’énanthème  herpé¬ 
tique  donne  lieu  à  des  ulcérations  superficielles  recouvertes  bien¬ 
tôt  de  productions  couenneuses  ;  toute  la  muqueuse  qui  entoure 
les  groupes  herpétiques  sécrète  le  même  produit  ;  alors,  si  l’on  n’a 
pas  vu  le  début  du  mal,  s’il  n’y  a  pas  de  vésicules  plus  récentes 
dans  la  bouche  ou  sur  les  lèvres ,  il  sera  difficile  et  même  impos¬ 
sible  de  se  prononcer  à  l’inspection  seule  du  pharynx.  Il  en  sera 
de  même,  dans  certains  cas,  pour  l’angine  pultacée  due  à  la  scar¬ 
latine.  Disons  toutefois  que ,  lorsque  ces  deux  variétés  d’angine 
scarlatineuse  et  érysipélateuse  se  bornent  à  une  simple  rougeur, 
celle-ci  est  poinlillée  dans  l’une  et  uniforme  dans  l’autre;  que,  si 
elles  s’accompagnent  de  productions  pultacées ,  les  plaques  dues  à 
l’érysipèle  ne  sont  pas  aussi  confluentes  que  celles  dues  à  la  scar¬ 
latine,  et  que  celles-ci  sont  plus  tardives  à  apparaître.  Dans  ces  cas 
douteux,  les  signes  coucomitants  ou  consécutifs  de  l’érysipèle  se¬ 
ront  toujours  suffisants  pour  lever  le  doute. 

Dans  le  cas  où  la  phlogose  érysipélateuse  donne  lieu ,  sur  la 
muqueuse  pharyngienne,  à  la  production  de  phlyctènes,  le  pem- 
phigus  est  de  toutes  ces  éruptions  celle  qui  s’en  rapproche  le  plus 
par  sa  forme  élémentaire.  Il  en  sera  distingué  par  la  régularité 
des  contours  de  ses  bulles,  qui  appartiennent  toujours  à  des  courbes 
régulières,  tandis  que  la  bulle  de  l’érysipèle,  moins  bien  formée, 
présente  dans  son  contour  une  ligue  sinueuse ,  avec  des  angles 
rentrants;  c’est  pourquoi  nous  préférons,  pour  la  dénommer,  nous 
servir  du  mot  phlyctène  plutôt  que  du  mot  bulle.  Dans  le  pem- 
phigus  de  la  bouche ,  toute  la  muqueuse  est  normale  à  côté  des 
plaques,  siège  des  bulles,  et  il  n’y  a  pas  de  rougeur  diffuse. 
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Durée .  Une  partie  envahie  par  l’érysipèle  ,  soit  à  la  peau,  soit 
sur  la  muqueuse,  reste,  dans  les  deux  cas,  phlogosée  le  même  nom¬ 
bre  de  jours  ,  qui  varie  entre  trois  et  cinq  jours  jusqu’au  déclin 
du  mal,  dans  la  forme  gastrique  de  la  maladie;  mais  la  localisa¬ 
tion  de  l’érysipèle  dans  une  partie  peut  être  plus  longue,  ce  qui 
paraît  tenir  à  une  forme  plus  grave  de  l’état  fébrile.  L’énanthème 
peut  en  outre,  comme  l’exanthème,  se  propager  à  d’autres  par- 
lies  muqueuses,  et  durer  ainsi  plus  longtemps. 

Pronostic.  —  L’angine  érysipélateuse  n’est  pas  grave  par  elle- 
même,  elle  est  subordonnée  à  la  gravité  de  l’état  fébrile  conco¬ 
mitant.  Nous  voyous,  dans  nos  observations,  l’état  local,  les  mo¬ 
difications  de  la  muqueuse  devenir  plus  profondes ,  aboutir  à  la 
gangrène  ,  en  même  temps  que  se  montrent  le  délire,  la  prostra¬ 
tion,  le  pouls  petit,  fluctuant,  la  diarrhée,  etc.;  manifestations 
parallèles  dans  l’état  local  et  général ,  nous  révélant  la  malignité 
de  la  maladie. 

L’érysipèle  qui  rentre  est  plus  grave  que  celui  qui  sort  :  sur  les 
9  observations  analysées  oü  le  début  a  été  à  la  face ,  je  trouve 
7  morts  ;  sur  les  9  autres,  où  l’érysipèle  a  gagné  la  face  après  avoir 
débuté  au  pharynx,  je  trouve  7  guérisons.  On  doit  donc  dire  que 
l’érysipèle  qui  rentre  est  le  plus  grave,  parce  qu’on  ne  sait  jamais 
où  il  s’arrêtera  dans  celle  voie,  et  qu’il  peut  produire,  par  son  ex¬ 
tension  à  la  partie  inférieure  du  pharynx  et  supérieure  du  larynx, 
de  nouvelles  lésions  d’une  épouvantable  gravité,  la  suffocation 
par  œdème  de  la  glotte,  comme  dans  le  cas  de  M.  Lailler,  la  gan¬ 
grène  des  ligaments  aryténo-épiglotliques,  comme  dans  les  deux 
observations  de  M.  Pihan.  Dans  ces  deux  observations,  nous  trou¬ 
vons  aussi  une  ulcération  superficielle  des  cordes  vocales.  Dans 
l’observation  4  de  la  thèse  de  M.  Aubrée ,  nous  voyons  également 
notées  des  plaques  rouges  sur  le  pharynx  et  le  larynx,  plaques 
sur  lesquelles  l’épithélium  s’enlevait  plus  facilement  que  sur  la 
muqueuse  voisine.  De  ces  trois  autopsies  nous  pouvons,  je  crois, 
conclure  que  l’érysipèle  venu  du  pharynx  peut  se  propager  jus¬ 
qu’au  larynx,  peut-être  même  à  la  trachée  et  aux  bronches,  comme 
le  révèle  l’autopsie  faite  par  M.  Labbé.  Or  l’érysipèle  a  été  mortel 
toutes  les  fois  qu’il  s’est  propagé  à  l’arbre  aérien.  La  possibilité 
de  cette  terminaison  vient  donc  aggraver  le  pronostic  de  l’angine 
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Érysipélateuse,  et  nous  dirons,  eu  résumant  ce  pronostic,  qu’ha¬ 
bituellement  peu  grave,  surtout  quand  il  est  la  première' manifes» 
tation  de  l’érysipèle  et  qu’une  fièvre  gastrique  l’accompagne',  il 
devient  très-grave  s’il  rentre ,  et  s’il  se  complique  de  la  forme  ty¬ 
phoïde  ,  et  toujours  mortel  s’il  se  propage  au  larynx. 

Causes.  —  Je  n’ai  pas  à  rappeler  ici  les  causes  diverses  de  l’éry¬ 
sipèle,  ce  qui  rentre  dans  la  description  générale  de  cette  maladie; 
je  ne  discuterai  pas  non  plus  l’épidémicité  ou  l’endémicité  des 
faits  observés  actuellement  dans  les  services  soit  de  médecine ,  soit 
de  chirurgie;  je  ne  rechercherai  pas  non  plus  quelle  constitution 
médicale  stationnaire,  annuelle  ou  saisonnière,  a  favorisé  les  épi¬ 
démies  des  érysipèles  dont  nous  sommes  actuellement  témoins;  je 
constaterai  seulement  que  le  génie  qui  est  propre  à  la  constitution 
actuelle  a  déterminé  non -seulement  la  forme  des  symptômes 
généraux,  mais  aussi  les  manifestations  locales  de  l’éruption, 
notamment  sur  les  muqueuses.  C’est  à  sou  influence  que  nous 
sommes  redevables  d’observer  si  souvent  aujourd’hui  l’angine  éry¬ 
sipélateuse,  et  c’est  dans  des  circonstances  analogues  que  Darluc 
l’a  pu  voir. 

Relativement  au  sexe  et  à  l’âge  des  sujets  dont  j’ai  . lu  les  obser¬ 
vations,  j’ai  trouvé  que  plus  des  deux  tiers  appartenaient  au  sexe 
féminin,  et  que,  chez  15  d’entre  eux  sur  18,  l’âge  était  moins  de 
30  ans.  Ce  résultat  concorde,  du  reste,  avec  toutes  les  statistiques 
qu’on  a  données  sur  les  causes  de  l’érysipèle. 

Traitement. — L’existence  de  l’angine  dans  l’érysipèle  ne  fournit 
pas  d’indications  spéciales  importantes  pour  le  traitement.  Dans 
tous  les  cas  que  nous  avons  vus,  le  traitement  le  plus  simple,  un 
évacuant,  au  début,  dans  la  forme  gastrique ,  des  cordiaux  dans 
la  forme  adynamique,  nous  ont  paru  donner  les  meilleurs,  résultats. 
Dans  certains  cas  où  la  douleur  de  gorge  est,  très-vive,  on  pourra 
mettre  quelques  sangsues  aux  angles  des  mâchoires  ;  mais ,  d’une 
manière  générale,  ou  doit  s’abstenir  des  émissions,, sanguines. gé¬ 
nérales;  elles  ont  été  proscrites  par.  le  plus  grand  nombre  des 
auteurs. 

Des  faits,  consignés  dans  ce  travail,  je  crois  pouvoir  conclure 
que  si,  dans  certains  cas,  l’érysipèle  pharyngien  ne  peut  pas  tou- 
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jours  être  sûrement  diagnostiqué  par  les  seuls  caractères  locaux, 
il  n’en  doit  pas  moins  être  regardé  comme  espèce  distincte  : 

1°  Par  sa  cause  et  sa  propagation  au  moyeu  des  orifices  mu¬ 
queux  de  l’intérieur  à  l’extérieur,  ou  vice  versa  ; 

2°  Par  ses  caractères  locaux,  qui  sont  :  la  rougeur  obscure, 
foncée,  uniforme,  luisante,  de  la  muqueuse  pharyngienne  (voile 
du  palais  et  ses  piliers,  luette,  amygdales  et  paroi  postérieure  du 
pharynx)  ;  une  sensation  de  brûlure  et  de  sécheresse  à  la  gorge  ; 
l’engorgement  douloureux  des  ganglions  cervicaux  et  sous-maxil¬ 
laires  ;  la  possibilité  de  production  sur  la  muqueuse  de  phlyc- 
tènes  analogues  à  celles  de  la  peau,  phlyctènes  dont  la  durée  est 
éphémère  et  que  remplacent  bientôt  des  membranes  pultacées; 
par  la  possibilité  de  sa  terminaison  par  la  gangrène ,  comme  l’éry- 
pèle  cutané. 


RECHERCHES  CLINIQUES  SUR  LA  PARALYSIE  CONSÉCUTIVE 
A  LA  DIPHTHÉRITE  ;  — STATISTIQUE  DU  CROUP  A  l’hÔ- 
PITAL  DES  ENFANTS  EN  1859  ET  1860; 

Par  fleuri  îiofiEit ,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  des  Enfants. 

Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

(3e  article  et  fin.) 

Des  causes  et  des  formes  de  la  diphthérite  {angine  couen- 
neuse,  croup,  diphthérite  cutanée );  de  la  trachéotomie. 
Déductions  de  la  statistique . 

Le  nombre  total  des  cas  de  diphthérite  plus  ou  moins  généra¬ 
lisée,  observés  en  1 860  à  l’hôpital  des  Enfants,  s’élève,  comme  nous 
l’avons  dit,  à  210;  le  chiffre  de  l’année  1859  avait  été  un  peu  plus 
élevé,  de  231. 

Dans  ces  deux  totaux,  le  croup  localisé  ou  généralisé ,  primitif 
ou  secondaire,  figure  dans  le  premier  pour  154  cas,  et  dans  le  se¬ 
cond  pour  208,  Et  lorsque  l’on  pense  que  ces  chiffres  énormes  ne 
représentent  guère  que  la  moitié  des  croups  observés  à  Paris  dans 
les  deux  hôpitaux  d’enfants  (puisqu’en  cette  même  année  1859 
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M.  Garnier  recueillait  à  Sainte  -  Eugénie  95  cas  de  laryngite 
pseudo-membraneuse),  on  a  lieu  de  s’étonner  de  la  fréquence  ex¬ 
trême  d’une  affection  qui,  auparavant,  passait  pour  être  fort 
rare. 

De  1820  à  1840 ,  pour  une  période  de  vingt  années,  la  statis¬ 
tique  du  croup  à  l’hôpital  des  Enfants  (qui  é.tait  alors  le  seul  éta¬ 
blissement  consacré  aux  maladies  des  jeunes  sujets)  ne  donne  qu’uu 
total  de  100  à  120  cas  au  plus  ;  pour  les  dix  années  suivantes,  de 
1840  à  1850,  le  chiffre  n’est  alors  que  de  112;  et  voici  que  pour 
une  seule  année,  dès  1858 ,  il  monte  jusqu’à  142  rien  qu’à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants.  Le  nombre  des  croups,  dont  la  progression  a  été 
continuellement  ascendante  et  très-rapide  dans  ces  dix  dernières 
années,  est  aujourd’hui  trente,  cinquante,  soixante ,  et  même  cent 
fois  plus  considérable  (1)  qu’il  ne  l’était  en  moyenne  il  y  a  qua¬ 
rante  ans. 

Sans  doute  la  population  de  Paris  a  presque  doublé  dans  cette 
période  de  quarante  années,  sans  doute  les  heureux  résultats  de  la 
trachéotomie  (2),  connus  et  appréciés  davantage,  attirent  dans  les 
hôpitaux  un  plus  grand  nombre  d’enfants  atteints  de  croup  ;  mais 
ces  deux  causes,  dont  l’action  est  réelle,  ne  suffisent  point  pour 
rendre  raison  de  la  multiplication  de  la  diphthérite.  11  y  a  des  ma¬ 
ladies  qui,  de  nos  jours,  paraissent  avoir  augmenté  de  fréquence, 
l’albuminurie,  par  exemple,  ou  le  diabète,  parce  qu’elles  ne  sont 
plus  méconnues  comme  jadis  ;  mais  il  ne  saurait  en  être  ainsi  pour 
le  croup  ou  l’angine  couenneuse,  dont  l’accroissement  dans  une 
effrayante  proportion  est  incontestable  ;  car  ce  n’est  plus  seulement 
à  l’état  sporadique  qu’on  les  observe,  elles  procèdent  par  épidé- 


'  (  I  )  En  1 859,  le  nombre  des  croups  s’est  élevé  à  plus  de  300  à  Sainte-Eugénie  et  â 
l’hôpital  des  Enfants ,  et  l’on  voit  dans  la  statistique  de  M.  Boudet  ( Archives  gin , 
de  méd.,  1842)  qu’en  1840  (année  où  il  observait  dans  le  service  de  Guersant  père) 
le  chiffre  des  croups,  pour  tout  l’hôpital ,  avait  été  de  7  ;  en  1837, 1833  et  1826,  de 
I  seulement,  et  même  de  0  en  1824. 

(2)  La  mortalité  par  le  croup ,  dans  les  hôpitaux  et  en  ville ,  a  suivi ,  comme  le 
croup  lui-méme ,  une  progression  continuellement  croissante  dans  ces  quarante 
dernières  années.  Au  lieu  d’attribuer  cette  augmentation  et  à  l’accroissement  de  la 
population  et  à  la  fréquence  plus  grande  de  la  diphthérite ,  M.  Bouchut  s’est  de¬ 
mandé  si  elle  ne  serait  pas  le  fait  de  la  trachéotomie.  Cette  opinion  a  paru  gé¬ 
néralement  peu  fondée. 
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mies,  de  sorte  qu’on  pourrait  presque  dire  que  la  diphthërite  est 
une  maladie  nouvelle,  tant  elle  était  rare  autrefois  et  tant  elle  est 
commune  à  présent. 

Mais  arrivons  aux  particularités  principales  qu’on  peut  déduire 
de  la  comparaison  des  faits  : 

Étiologie.-—  Sexe  (t).  Les  filles  ont  été  atteintes  de  diphthé- 
rite  en  nombre  plus  considérable  que  les  garçons,  dans  la  propor¬ 
tion  d’un  cinquième  (117  et  92).  Il  en  avait  été  à  peu  près  de  même 
en  1859,  où  l’on  compte  118  filles  contre  113  garçons;  toutefois  la 
différence  entre  les  deux  sommes  n’est  pas  assez  forte  pour  qu’on 
puisse  en  conclure  à  Une  influence  réelle  du  sexe. 

On  pense  généralement  que  le  croup  est  plus  commun  chez  les 
garçons  que  chez  les  filles;  c’est  du  moins  l’opinion  énoncée  par 
MM.  Rilliet  et  Barthez  :  «Eh  réunissant  les  observations  des  au¬ 
teurs  qui  ont  étudié  dans  ces  dernières  années  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse,  et  en  y  joignant  les  nôtres,  disent-ils,  nous  voyons 
que  la  proportion  des  garçons  atteints  de  croüp  dépasse  de  beau¬ 
coup  celle  des  filles.  Ainsi.,  parmi  lès  80  malades  opérés  par 
M.  Trousseau,  il  y  avait  22  garçons  et  8  filles,  etc.»  (2).  Mais  voici 
d’autres  chiffres  qui  sont  en  contradiction,  comme  les  nôtres,  avec 
cette  assertion  :  Sur  124  sujets  trachéotomisés  à  l’hôpital  des  En- 
fonts  dans  une  période  de  dix-huit  mois,  on  compte  62  garçons  et 
62  filles  (thèse  de  M.  Millard),  Si  le  relevé  de  M.  Bricheteau  donne 
107  Cas  chez  les  garçons  et  101  cas  chez  les  filles,  on  trouve ,  pour 
l’année  suivante,  que  la  proportion  est  renversée  :  72  pour  les 
premiers,  et  81  pour  les  secondes. 

En  résumé,  tous  ces  chiffres ,  qui  varient  d’une  année  à  l’autre 
sous  l’empire  de  causes  diverses ,  et  en  première  ligne  de  la  con¬ 
tagion,  finissent  par  se  compenser,  et  l’on  peut  dire  que  le  sexe 
est  sans  influence  sur  le  développement  des  affections  pseudo¬ 
membraneuses. 


(1)  On  reçoit  à  l’hôpilal  des  Knfanls  tous  les  cas  dcdiphlhérite  qui  se  présentent. 
Si  donc  il  y  a  une  différence  entre  le  nombre  des  garçons  rt  des  tilles,  elle  est  bien 
réelle,  et  l’on  n’a  pas  à  se  préoccuper  d'une  cause  d’erreur  qui  devrait  être  prise  en 
considérai  ion  pour  d’autres  maladies,  c’est-à-dire  d’une  inégalité  entre  le  nombre 
d’âdinisSion  des  malades  des  deux  sexes. 

(2)  Traite  des  maladies  des  enfants,  etc.,  U 1,  p.  301,  2e  édit. 
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Jge  (1).  C’est  dans  la  période  comprise  entre  la  deuxième  et  la 
sixième  année,  et  plutôt  encore  entre  la  deuxième  et  la  quatrième, 
que  les  affections  diphthéri  tiques  se  montrent  avec  le  plus  de  fré¬ 
quence. 

Sur  213  enfants,  on  en  compte  : 

14  âgés  de  1  â  2  ans, 

85  —  2  à  4  ans, 

68  —  4  à  6  ans, 

20  —  6  à  8  ans, 

15  —  8  à  10  ans, 

8  —  10  à  12  ans, 

1  —  12  à  14  ans, 

l  —  14  à  16  ans, 

1  au-dessus  de  16  ans. 

Ces  chiffres  si  dissemblables  (  85  cas  pour  la  période  de  2  à  4 
ans,  et  8  pour  celle  de  10  à  12  ans)  prouvent  l’influence  au  moins 
prédisposante  de  l’âge,  et  il  semble  que,  dans  ces  premières  an¬ 
nées,  les  jeunes  sujets  opposent  une  résistance  moins  grande  à 
l’inloxicaiion  diphtbéritique.  Les  statistiques  antérieures  avaient 
aussi  démontré  la  prédominance  de  la  diphlhërite  dans  la  pre¬ 
mière  enfance,  et  l’on  voit  pareillement  dans  celle  de  1859  que, 
sur  231  cas,  plus  du  tiers  (81)  est  compris  dans  cette  même  pé¬ 
riode  de  2  à  4  ans.  Remarquons  toutefois  qu’ici  encore,  dans  cette 
prédominance,  oh  doit  attribuer  une  certaine  part  au  contagium, 
la  plupart  des  affections  contagieuses  constituant  une  maladie  de 
l’enfance  par  le  seul  fait  de  leur  communication  possible. 

Saisons .  Les  résultats  obtenus  sont  très-nets  :  ils  montrent  que 
les  saisons  froides,  et  particulièrement  les  quatre  premiers  mois 
de  l’année,  sont  ceux  dans  lesquels  les  affections  couenneuses  ré¬ 
gnent  avec  le  plus  d’intensité. 

D’après  le  relevé  général,  il  y  a  eu,  en  janvier,  25  cas  ;  en  fé¬ 
vrier,  21;  en  mars ,  26  ;  en  avril,  21  ;  puis  la  proportion  descend 

„  (.1)  On  ne  reçoit  à  l’hôpital  des  linfants  que  les  malades  âgés  de  plus  de  2  ans  ; 
mais  on  fait  exception  pour  les  sujets  atteints  de  croup,  qu’on  admet  parfois,  quel 
que  soit  leur  âge  (de  1  an  à  16). 
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à  ,18,  à  14  et  à  12  en  mai,  juin  et  juillet;  en  août,  septembre  et 
octobre,  elle  oscille  entre  15, 14  et  15;  puis  elle  reprend  sa  marche 
ascendante  en  novembre  et  en  décembre  (on  compte  17  malades 
pour  chacun  de  ces  mois). 

En  1859,  mêmes  maxima  de  la  diphthérite  pour  la  saison  froide 
et  pluvieuse  (108  cas  dans  le  premier  trimestre),  et  mêmes  minima 
pour  la  saison  chaude  et  sèche  (38  pour  le  troisième  trimestre). 

Contagion.  L’examen  des  observations  dans  lesquelles  il  est 
donné  quelques  détails  au  sujet  de  la  contagion  offre  de  l’intérêt, 
quoique  le  nombre  même  de  ces  faits  soit  assez  restreint. 

Sur  60  cas,  nous  trouvons  que  25  fois  on  n’a  pu  remonter  à  la 
cause  de  la  diphthérite,  et  savoir  si  elle  provenait  d’un  contagium; 
17  fois,  au  contraire,  elle  fut  contractée  dans  les  salles  de  l’hôpital 
par  des  enfants  atteints  de  maladies  diverses,  aiguës  ou  chro¬ 
niques. 

18  fois,  il  existait  simultanément  ou  très-peu  de  temps  aupara¬ 
vant  dans  la  localité,  dans  la  maison ,  ou  bien  dans  la  famille  des 
petits  malades,  un  ou  plusieurs  cas  d’affections  pseudo-membra¬ 
neuses. 

14  fois  aussi  M.  Bricheteau  (qui ,  le  plus  souvent ,  a  omis  de  se 
renseigner  à  cet  égard)  a  noté  l’influence  de  la  contagion. 

La  diphthérite  peut  donc  se  développer  spontanément,  mais  il 
n’est  pas  moins  vrai  que  la  contagion  joue  un  rôle  important  dans 
sa  propagation,  et  que  les  agglomérations  d’enfants,  soit  en  ville, 
soit  à  l’hôpital,  forment  pour  les  individus  un  foyer  d’infection. 

Formes  de  la  diphthérite;  pronostic  ;  traitement  :  trachéo¬ 
tomie.  —  Sur  nos  215  observations  d’affections  pseudo-membra- 
neuses,  nous  comptons  54  cas  d ' angine  couenneuse,  154  de  croup 
simple  Ou  compliqué  d’ angine  couenneuse,  et  5  dans  lesquels  la 
diphthérite  s’est  manifestée  en  une  ou  plusieurs  régions  du  corps 
sans  affecter  d’une  manière  spéciale  l’arrière-gorge  ou  le  larynx. 
Dans  la  statistique  de  1859,  les  chiffres  sont  répartis  de  la  manière 
suivante:  diphthérite  cutanée,  2;  angines  couenneuses,  21;  croups 
simples  ou  compliqués,  208. 

Les  pseudo-membranes  ayant  presque  toujours  débuté  parla 
gorge,  quel  qu’ait  été  plus  tard  leur  siège  principal,  qu’elles  soient 
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restées  bornées  aux  amygdales,  à  la  partie  postérieure  de  là  voûte 
palatine,  au  Yoile  du  palais  et  â  ses  piliers,  ou  qu’elles  aient  pé¬ 
nétré  dans  le  larynx  et  les  autres  sections  du  canal  aérien,  on  peut 
juger  par  le  nombre  de  croups,  près  de  cinq  fois  plus  considérable 
que  celui  des  angines  couenneuses  (368  contre  75),  combien  les 
produits  pseudo-membraneux  ont  de  tendance  à  progresser,  com¬ 
bien  peu  souvent  ils  se  localisent  dans  les  points  occupés  primiti¬ 
vement  :  d’où  cette  triste  conclusion,  que  la  diphthérite  étant  une 
maladie  générale,  une  intoxication,  la  médicatiop  topique  ne  peut 
avoir  qu’une  action  fort  restreinte. 

Les  215  cas  de  diphthérite  observés  par  nous ,  envisagés  d’une 
manière  générale,  se  sont  terminés  64  fois  par  la  guérison  et  ont 
été  suivis  de  mort  150  fois ,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  eu  une  guéri¬ 
son  sur  3  à  4  malades  environ.  L’aunée  précédente  (1859),  il  y  avait 
eu  71  guérisons  et  160  morts  sur  un  total  de  231  malades;  c’est-à- 
dire  que  les  chiffres  des  deux  années  sont  presque  identiques. 

Mais,  pour  donner  quelque  intérêt  à  ces  résultats  numériques,  et 
pour  arriver  â  une  conclusion  précise  et  utile  pratiquement,  il  est 
nécessaire  de  les  décomposer  et  de  rechercher  dans  quelle  mesure 
varie  la  sévérité  du  pronostic  suivant  les  diverses  formes  revê¬ 
tues  par  l’intoxication  diphthéritique. 

Nos  54  cas  d’angine  coueuneuse  se  sont  terminés  24  fois  par  la 
mort  et  30  fois  par  la  guérison ,  c’est-à-dire  que  plus  de  la  moitié 
des  sujets  ont  survécu.  Le  relevé  de  M.  Bricheteau  donne  15  gué¬ 
risons  et  6  décès  seulement  pour  21  angines  couenneuses,  soit  à  peu 
près  deux  tiers  de  guérisons.  Pendant  la  même  année  1859,  M.  Gar¬ 
nier  observait  20  cas  d’angine  couenneuse  simple  et  seulement 
6  morts,  de  telle  sorte  que,  par  une  singulière  coïncidence,  ses 
chiffres  sont  presque  absolument  les  mêmes  que  ceux  de  M,  Bri¬ 
cheteau. 

Çes  données  me  paraissent  avoir  une  véritable  valeur  pratique  : 
elles  montrent  que,  malgré  les  conditions  défavorables  dans  les¬ 
quelles  se  trouvent  les  malades  de  l’hôpital ,  Y  angine  couenneuse 
guérit  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  ;  on  sait,  d’une  manière  assez 
vague,  qu’elle  est  moins  grave  que  le  croup:  le  degré  de  cette  bé¬ 
nignité  relative  de  la  diphthérite  limitée  au  pharynx  n’est  pas  ap¬ 
précié  exactement,  et  il  est  bon  de  le  formuler  en  chiffres. 
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Nos  154  cas  de  croup  embrassent  à  la  fois  et  les  faits  dans  les¬ 
quels  l’angine  a  été  exclusivement'laryngée  et  ceux  dans  lesquels 
elle  était  en  même  temps  pharyngée.  Quoique  j’aie  noté,  dans  la 
plupart  des  observations  que  j’ai  recueillies  moi-même,  l’état  de 
simplicité  ou  de  complication  de  la  laryngite  pseudo-membra¬ 
neuse,  cette  particularité  n’ayant  pas  été  mentionnée  exactement 
dans  tous  les  faits,  je  ne  puis  les  diviser  en  deux  catégories  dis¬ 
tinctes,  et  je  les  examinerai  en  bloc,  au  point  de  vue  de  la  termi¬ 
naison  et  dés  résultats  de  la  trachéotomie. 

Sur  ces  154  cas,  on  compte  :  31  guérisons,  122  morts,  et  1  cas 
dont  la  terminaison  est  restée  douteuse;  c’est-à-dire  une  guérison 
sur  cinq  malades  (4,9),  en  comprenant  ceux  qui  ont  été  tracbéo- 
tomisés  et  ceux  qui  n’ont  pas  subi  d’opération. 

Pendant  l’année  précédente,  il  y  avait  eu  54  guérisons  sur  208 
croups,  ou  plus  d’une  guérison  sur  quatre  malades  (3,8). 

130  enfants  subirent  l’opération  de  la  trachéotomie,  et  il  y  eut 
25  guérisons  et  105  morts,  autrement  dit  une  guérison  sur  5  opé¬ 
rés  (5,2).  Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  noter  que  sur  ceS  25  enfants 
qui  guérirent,  un  opéré  n’avait  que  20  mois  (obs.  64),  et  un  se¬ 
cond  était  in  extremis  au  moment  où  la  trachée  fut  ouverte  (obs. 
64).  En  1859  ,  il  y  avait  eu  40  guérisons  sur  164  opérés,  soit  un 
succès  sur  4  opérations  (4,1). 

Ces.résultals ,  déjà  satisfaisants  par  eux-mêmes,  paraîtront  plus 
importants  encore  si  l’on  veut  bien  remarquer  que  nous  avons 
écarté  de  la  liste  des  succès  des  enfants  que  l’on  pouvait ,  sans 
abuser  de  la  qualification  de  morts  guéris ,  classer  parmi  ceux  qui 
guérirent  du  croup.  Ainsi  nous  avons  compté  parmi  les  morts  la 
malade  de  l’observation  12,  qui,  trois  jours  après  la  guérison  com¬ 
plète,  fut  prise  d’une  rougeole  grave,  compliquée  de  pneumonie 
double  pendant  laquelle  on  vit  la  plaie  se  rouvrir,  et  qui  succomba 
trente-sept  jours  après  l’opération;  la  malade  de  l’observation  65, 
qui  sortait  guérie  trois  semaines  après  la  trachéotomie ,  la  plaie 
étant  fermée ,  puis  rentrait  au  bout  de  cinq  jours  avec  une  pneu¬ 
monie  double  ,  la  plaie  du  cou  réouverte,  et  mourait  trente  et  un 
jours  après  l’opération;  la  malade  de  l’observation  87,  qui,  onze 
jours  après  l’ouverture  de  la  trachée,  touchait  à  la  guérison,  lors¬ 
qu’elle  fut  atteinte  d’une  rougeole  grave  à  laquelle  elle  succomba 
en  quatre  jours» 
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Rappelons,  en  outre,  que  nos  malades  n’ont  jamais  été  opérés 
avant  la  période  d’asphyxie; que  la  trachéotomie  n’a  même  été  pra¬ 
tiquée  ,  le  plus  ordinairement,  qu’après  l’asphyxie  commencée,  et 
que  plusieurs  fois  on  a  dû  faire  l’opération  in  extremis. 

La  plupart  des  enfants  qui  ont  succombé  après  la  trachéotomie 
ont  été  enlevés  très-rapidement;  nous  avons  déjà  dit  que  plus  de 
la  moitié  avaient  succombé  avant  le  quatrième  jour;  et  une  ving¬ 
taine  seulement  survivaient  encore  au  huitième  jour.  Ces  données 
ont  une  certaine  importance  :  elles  montrent  que  le  pronostic  doit 
être  porté ,  pendant  les  premiers  jours ,  avec  une  extrême  réserve , 
et  qu’au  contraire,  gprès  un  septénaire ,  les  chances  de  guérison 
augmentent  à  un  tel  point  que  plus  de  la  moitié  des  enfants  qui 
ont  dépassé  cette  période  doivent  guérir. 

La  cause  et  le  mode  de  la  terminaison  fatale  n’ont  pas  été  men¬ 
tionnés  assez  constamment  dans  nos  observations,  pour  qu’il  soit 
possible  de  présenter  sur  ce  sujet  des  résultats  numériques  précis. 
Nous  pouvons  dire  cependant  que  la  pneumonie ,  simple  ou  com¬ 
pliquée  de  bronchite,  est  un  des  accidents  auxquels  la  mort  doit  le 
plus  souvent  être  attribuée  à  la  suite  de  la  trachéotomie  :  sur  une 
quarantaine  d’observations  dans  lesquelles  des  renseignements  suf¬ 
fisants  ont  été  consignés,  on  trouve  signalée  23  fois  la  pneumonie 
simple,  double,  ou  compliquée  de  bronchite.  Dans  les  autres  cas,  on 
a  noté,  par  ordre  de  fréquence,  comme  cause  de  la  terminaison 
funeste,  les  progrès  de  l’intoxication  diphthéritique  ;  l’épuisement 
dans  lequel  se  trouvaient  des  enfants  atteints  d'entérite  choléri¬ 
forme  consécutive  à  l’abus,  fait  trop  souvent  en  ville,  des  prépara¬ 
tions  antimoniales;  les  convulsions  (4  fois);  les  suppurations  du 
médiastin  (2  fois'1;  la  gangrène  ou  l’érysipèle  des  bords  de  la  plaie 
(3.  fois);  l’emphysème  sous-pleural  et  l’emphysème  sous- cutané 
étendu  (2  fois). 

23  enfants  ne  subirent  pas  l’opération  de  la  trachéotomie,  et 
parmi  eux  on  compte  7  guéris,  15  morts,  et  1  qui  fut  perdu  de 
vue.  D’après  les  relevés  de  M.  Bricheteau,  on  a,  pour  l’année 
18S9 ,  44  cas  de  croup  dans  lesquels  la  bronchotomie  ne  fut  pas 
pratiquée  :  14  guérisons  et  30  morts;  de  sorte  que,  dans  l’une 
comme  dans  l’autre  année,  le  tiers  des  sujets  qui  ne  furent  soumis 
qu’au  traitement  médical  guérirent.  Hâtons-nous  d’expliquer  ce 
fait  pour  lui  donner  sa  signification  véritable,  et  ne  pas  laisser  con- 
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dure  que  le  traitement  médical  exclusif  compte  plus  de  succès  que 
le  traitement  chirurgical ,  et  doive  lui  être  préféré.  Les  raisons 
pour  lesquelles  on  n’opère  point  sont  de  nature  tout  à  fait  diffé¬ 
rentes  ;  chez  un  petit  nombre  d’enfants ,  on  s’abstient  de  l’opération, 
parce  que  la  diphthérite laryngée  est  légère,  sans  phénomènes  d’in¬ 
toxication  générale,  sans  accès  de  suffocation,  et  sans  trouble  de 
l’hématose  dépendant  d’un  obstacle  à  la  respiration  qu’il  faille  dé¬ 
truire  sous  peine  d’asphyxie  mortelle;  c’est  à  cette  catégorie  de 
croups  bénins  que  les  7  cas  de  guérison  appartiennent.  Chez  d’au¬ 
tres  sujets ,  au  contraire ,  si  l’on  ne  pratique  pas  la  trachéotomie , 
c’est  qu’elle  n’a  aucune  chance  de  réussir,  soit  qu’il  existe  des  com¬ 
plications  qui  semblent  devoir  être  nécessairement  funestes  (pneu¬ 
monie  double  au  2e  ou  3e  degré,  bronchite  capillaire ,  bronchite 
pseudo-membraneuse,  etc.),  soit  que  la  diphthérite  se  montre  à 
sa  période  tout  à  fait  ultime ,  ou  généralisée,  ou  évidemment  toxi¬ 
que,  la  mort  étant  alors  imminente,  non  point  par  obstacle  méca¬ 
nique  à  l’accès  de  l’air  dans  les  voies  respiratoires,  mais  par  la  sep¬ 
ticémie.  Dans  nos  observations,  on  compta  15  de  ces  cas  désespérés, 
et,  en  effet,  tous  les  enfants  succombèrent  peu  après  leur  entrée 
à  l’hôpital. 

Si,  eu  dernière  analyse,  on  cherche  à  baser  sur  des  chiffres  la 
valeur  thérapeutique  de  la  trachéotomie,  la  statistique  de  l’hô¬ 
pital  des  Enfants  fournit ,  pour  ces  trois  dernières  années,  les  ré¬ 
sultats  suivants  : 

1859  :  —  164  opérations  ;  —  1 24  morts  ;  —  40  guérisons. 

Proportion  des  guérisons ,  24,39  pour  cent. 

1860  :  —  130  opérations  ;  —  105  morts  ;  —  25  guérisons. 

Proportion  dés  guérisons  ,  19,23  pour  cent. 

Dans  l’année  1861,  pour  les  dix  premiers  mois,  la  proportion 
des  succès  est  encore  plus  favorable ,  puisque  sur  82  enfants  opérés, 
25  ont  guéri  (  30,48  polir  cent). 

La  moyenne  des  succès  a  donc  été ,  pour  les  trois  ans,  de  24  à  25 
pour  cent  (24,68)  ;  c’est  un  chiffre  presque  identique  à  celui  que 
M.  Sée  et  moi  nous  avions  donné  dans  une  statistique  du  croup 
adressée  à  l’Académie  de  Médecine  en  1858(1).  Cette  moyenne, 


(1)  Lettre  â  propos  de  la  discussion  sur  le  tubage  de  la  glotte  et  la  trachéoto¬ 
mie  ( Bulletins  de  l'académie  de  Méd.,  t.  XXIV,  p.  180) ,  novembre  1858. 
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très-favorable  eu  égard  à  la  léthaüté  presque  certaine  du  croup 
(les  cas  légers  sont  l’exception),  avait  étonné, les  adversaires  de  la 
trachéotomie  :  la  répétition  de  ces  chiffres  heureux  démontre 
l’exactitude  de  nos  premiers  calculs,  et  établit  la  réalité  des  succès 
obtenus  par  cette  salutaire  opération. 

Nous  pouvons  dire,  pour  conclusion  finale,  qu’à  Y  hôpital  des 
Enfants  on  guérit  par  le  traitement  chirurgical  un  quart  des  su¬ 
jets  atteints  de  croup;  mais,  comme  il  est  un  certain  nombre  de 
cas  désespérés  où  l’on  n’opère  point,  il  faut  tenir  compte  de  ces 
faits  si  l’on  veut  déduire  de  la  statistique  une  formule,  générale 
de  la  valeur  de  la  trachéotomie  dans  le  croup  ;  et  le  chiffre  de 
ces  enfants  non  opérés  étant  un  neuvième  environ  du  total  des 
malades  (1),  la  proportion  des  décès  se  trouve  augmentée  d’autant. 
Cette  correction  faite,  on  a  la  somme  ,  aussi  exacte  qu’il  est  pos¬ 
sible,  des  chances  de  salut  qu’apporte  l’opération;  et  ces  chances, 
pour  la  généralité  des.  cas,  sont,  en  moyenne,  de  19  à  20  pour 
cent,  c’est-à-dire  que  sur  100  enfants  affectés  de  croup  mortel ,  on 
en  sauvera  20  à  peu  près  par  la  trachéotomie. 
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R.-.T.  GRAVES  ET  T.  BRETONNEAU, 

Par  le  0'  ci».  uasègbe. 

Lorsque  dans  une  même  génération,  deux  hommes  que  séparaient  leur 
éducation  scientifique  et  le  milieu  où  ils  étaient  appelés  à  vivre  se  rap¬ 
prochent  par  leurs  tendances  et,  tout  en  réservant  l’originalité  de  leur 
nature,  marchent  dans  la  même  voie,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  faire 
ressortir  leurs  analogies  et  leurs  dissemblances. 

Dans  celte  comparaison,  chaque  individualité  s’efface  quelque  peu; 
mais  plus  la  conformité  est  saisissante,  plus  la  direction  qu’ils  ont 
spontanément  adoptée  acquiert  d’autorité  scientifique;  ce.ne  sont  plus 
les  aspirations  d’un  esprit  obéissant  au  hasard  de  ses  impulsions  pro¬ 
pres  ,  c’est  une  méthode  de  recherche  où  deux  hommes  étrangers  l’un 
à  l’autre  se  sont  rencontrés  qu’il  est  donné  de  soumettre  à  l’analyse. 


(1)  Ce  chiffre  fut  de  30  sur  208  en  1839 ,  et  de  16  sur  134  en  1860. 
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De  ce  qu’une  direction  commune  s’est  imposée  à  chacun  d’eux,  il  résulte 
nécessairement  qu’elle  repose  sur  des  principes  supérieurs,  et  qu’elle 
sort  des  limites  élroiles  de  la  biographie  pour  entrer  dans  la  sphère 
plus  large  de  la  philosophie  de  la  science. 

Graves  et  Bretonneau  se  prêtent  à  un  de  ces  parallèles  sincères  ët  Sé¬ 
rieux  d’où  sont  exclus  et  les  artifices  oratoires,  et  les  contrastes  ingé¬ 
nieux,  et  les  similitudes  de  fantaisie;  tous  deux  représentent,  à  des  ti¬ 
tres  divers ,  de  grandes  figures  médicales  de  notre  temps  :  l’un  qui  a 
surtout  laissé  après  lui  la  tradition  verbale  recueillie  et  fécondée  par 
ses  élèves,  l’autre  qui ,  plus  heureux ,  a  consigné ,  dans  un  livre  destiné 
à  devenir  classique,  le  meilleur  de  son  enseignement. 

Ni  l’un  ni  l’autre  n’a  les  qualités  qui  font  les  hommes  populaires  en 
médecine.  Pour  comprendre  leur  valeur,  il  faut  avoir  longtemps  vécu 
dans  les  intimités  de  la  pratique  et  être  parvenu  à  celte  phase  du  sa¬ 
voir  où  on  acquiert  la  mesure  de  son  ignorance.  A  celte  période,  qui 
répond  A  la  maturité  médicale ,  on  s’éloigne  des  traités  didactiques 
pour  se  plaire  aux  libres  causeries  où  l’écrivain  raconte  ce  qu’il  croit 
utile  de  dire,  sans  s’astreindre  à  emprunter  à  autrui  ce  que  sa  propre 
expérience  n’a  ni  étendu,  ni  amoindri ,  ni  même  contrôlé.  Mais  com¬ 
bien  parmi  les  médecins  fatigués  par  les  exigences  de  chaque  jour  res¬ 
tent  encore  soucieux  de  méditer  et  de  s’instruire  !  On  se  leurre  par  un 
compromis  de  conscience  en  déclarant  que  l’expérience  est  désormais 
la  source  unique  où  il  convienne  de  puiser,  et  une  fois  résolu  â  ne 
plus  compulser,  suivant  la  métaphore  surannée,  que  le  grand  livre  de 
la  nature,  on  s’empresse  de  fermer  tous  les  autres*  Combien  consentent 
à  reconnaître  que  l’expériehce  d’un  seul,  si  éclairée  qu’elle  soit,  ne 
donne  le  dernier  mot  ni  de  la  science  ni  de  l’art,  et  que,  s’il  est  né¬ 
cessaire  de  voir,  il  ne  l’est  pas  moindre  d’apprendre  comment  les  autres 
ont  vu  et  interprété  leS  faits  dont  on  est  témoin  l 

Graves  et  Bretonneau  appartiennent  tous  deux ,  par  instinct  plutôt 
que  de  parti  pris  et  de  propos  délibéré,  à  une  classe  d’observaîeurs  qui 
a  compté  à  chaque  époque  d’illustres  représentants,  et  qui  aura  ses 
fervents  adeptes  tant  que  la  médecine  aura  pour  but  l’art  de  guérir.  Le 
savanL  médecin  de  Tours  avait  d’ailleurs  compris,  avec  Sôh  laét  mer¬ 
veilleux,  la  sympathie  doctrinale  qui  l’unissait  aù  professeur  dë  Du¬ 
blin.  Il  aimait ,  dans  ses  causeries  les  plus  abandonnées,  qtii  revenaient 
toujours  à  la  médecine,  insister  sur  les  mérites  cliniques  dé  GfaveS';  il 
s’y  complaisait  avec  ce  laisser-aller  qüi  lui  était  propre,  passant  d’Un 
sujet  à  l’autre,  et  confiant  à  l’auditeur  le  soiii  de  remplir  les  lacunes. 
M.  Trousseau,  mon  maître  affectionné,  en  rendant  pleine  justice  à 
Graves,  dans  sa  rapide  et  remarquable  introduction,  n*a  fait  qiié  payer 
la  dette  que  soh  maître  lui  avait  léguée,  et  il  l’a  acquittée  avec  l’aûlb- 
rité  de  sa  grande  expérience  Clinique. 

Ni  l’un  ni  l’autre  n’est  entraîné  par  le  courant  des  idées  régnantes; 
en  contradiction  presque  flagrante  avec  le  mouvement  actuel  des  es- 
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prits,  au  moins  par  l’ensemble  de  leurs  aptitudes,  ils  demandent  à  l’exa- 
mèn  du  malade  plus  qu’à  toute  autre  notion  la  science  de  la  maladie; 
pour  eux ,  qui  h’est  pas  pralicien  n’est  pas  médecin;  ce  n’est  pas  qu’ils 
ignorent  ou  qu’ils  récusent  les  puissants  auxiliaires  que  les  sciences 
doivent  et  peuvent  fournir,  mais  ils  savent  qu’elles  sont  plus  aptes  à 
éclairer  qu’à  fonder  la  médecine;  on  peut  dire  d’eux  ce  qu’on  a  dit  de 
la  médecine  elle-même,  qu’ils  sont  tout  entiers  dans  l’observation. 

G’esl  une  recherche  instructive  que  de  suivre  pas  à  pas  ces  maîtres  de 
l’art  clinique,  que  de  se  rendre  compte  de  leurs  procédés,  dont  ils  ne 
donnent  jamais  la  clef,  profilant  ainsi  non-seulement  de  ce  qü’ils  en¬ 
seignent  j  mais  des  instruments  de  leur  savoir. 

Ceux  qui  ont  écrit  sur  les  méthodes  médicales  ont  commis,  pour  là 
plupart,  une  grave  erreur;  il  leur  a  paru  qu’ils  pourraient  arriver  à 
poser  des  préceptes  absolus ,  et  que  les  règles  qui  devaient  Servir  à 
guider  les  novices  continuaient  encore  à  gouverner  les  médecins  mûris 
par  l'expérience.  Pour  arriver  à  celle  décevante  rigueur,  ils  ont  été  au- 
devant  de  tous  les  sacrifices,  et  leurs  conseils  ont  été  ou  d’un  dogma¬ 
tisme  intolérant  ou  d’une  banalité  insignifiante.  On  voit  les  uns  pres¬ 
crivant  avec  une  solennité  naïve  de  ne  rien  omettre,  d’examiner  organe 
par  organe ,  région  par  région,  de  classer  et  de  subordonner  les  sym¬ 
ptômes  dans  leur  ordre  vrai  et  de  se  méfier  des  hypothèses:  on  entend 
les  autres  qui  enjoignent  de  couler  dans  un  moule  uniforme  tous  les 
faits,  assignant  par  avancé  ses  droits,  ses  devoirs,  et  jusqu’à  ses  limites 
à  la  vérité;  à  leur  école  tous  les  faits  se  ressemblent  comme  les  mili¬ 
ciens  d’un  même  régiment,  et  les  monographies,  conçues  sur  le  même 
plan ,  n’Ont  ni  plus  d’invention  ni  plus  de  variété. 

Ceux  qui  se  boriient  à.  réfléchir  entrevoient  bientôt  la  vérité,  qüi 
reste  en  dehors  de  ces  conventions,  et,  satisfaits  d’avoir  ordonné  comme 
il  convient  leur  activité,  ils  trouvent  la  Chose  Si  naturelle  qu’ils  n’éprou¬ 
vent  aucun  besoin  de  la  dire;  ils  sont  scientifiquement  comme  ces 
gens  honnêtes  qui ,  pratiquant  assidûment  leurs  devoirs ,  ne  songent  à 
rlert  moins  qu’à  faire  un  cours  de  morale. 

Graves  et  Bretonneau  Sont  du  nombre  de  ces  médecins  qui  d’ordi¬ 
naire  laissent  après  eux  plus  dé  holoriété  encore  que  dé  travaux  et  qui 
sont  moins  des  écrivains  que  des  modèles  à  suivre;  si  large  qu’on  fasse 
la  part  de  leur  originalité,  ils  obéissent  à  des  errements  qu’ont  suivis, 
parmi  leurs  devanciers,  ceux  qu’ort  pourrait  appeler  les  disciples  de 
l’écôle  du  bon  sens  en  médecine. 

-Gëlle  méthode,  là  voici,  à  mon  séns4dans  toute  Sa  simplicité:  elle 
consiste  à  dégager  l’Observateur  de  l’observation,  etllitê  abslrailô  qüi 
n’a  pas  de  lois  propres  et  qui  obéit  aux  lois  par  lesquelles  est  régie  l'Ilr- 
telligéricé  Humaine.  En  séparant  ainsi  ces  deux  termes-,  elle  subordonne 
le  second  au  premier,  et  elle  introduit  dahs  la  science  l’élément  de  la 
perfectibilité.  L’observateur  est  miS  en  demeure  de  développer  Tob- 
serValion  à  Mesure  qü’il  se  développe  llti-rhéitie;  à  ulië  letlre  ffldi'te  èst 
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substitué  l’esprit  de  -la  recherche  ;  la  . rigueur  immuable  de  .la  logique 
laisse  une  porte  ouverle  à  l’invention  ,  à  l’activité  personnelle,  origi¬ 
nale  ,  du  médecin ,  qui  n’existe  et  ne  s’exerce  qu’à  la  condition  qu’on  ail 
fait  la  part  de  l’expérience. 

.  Ce  n’est  donc  plus  à  la  médecine  qu’il  s’agit  de  donner  l’impulsion, 
mais  au  médecin;  au  lieu  d’assigner  d’avance  une  limite  toujours  la 
même  à  ses  investigations,  on  se  borne  à  guider  ses  premiers  pas,  et 
une  fois  sa  marche  assurée,  on  l’abandonne  aux  libres  efforts  de  son  in¬ 
telligence. 

De  môme  que  pour  le  littérateur  la  grammaire  est  l’antécédent  obligé, 
de  même  le  médecin  a  ses  notions  grammaticales,  qu’il  n’a  pas  le  droit 
de  méconnaître  ou  d’oublier  ;  mais  ces  éléments  ne  sont  ni  pour  l’un 
ni  pour  l’autre  le  dernier  terme. 

La  méthode  de  l’observation  classique,  une  et  invariable,  répond  à 
la  première  phase  de  l’étude,  à  l’adolescence  scientifique.  Elle  enseigne 
à  se  garder  des  écarts,  elle  crée  de  saines  et  droites  habitudes,  mais  ne 
va  pas  au  delà. 

Dans  la  seconde  période  de  la  vie  médicale,  nous  entrons  dans  l’ap¬ 
plication  des  préceptes.  L’invention  n’est  pas  encore  de  mise.  Il  est 
temps  seulement  d’adapter  les  lois  aux  faits  qui  se  déroulent  sous  nos 
yeux,  d'en  restreindre  ou  d’en  élargir  l’emploi.  Qui  de  nous  ne  se  rap¬ 
pelle  comment ,  à  cette  époque ,  où  la  pratique  vient  se  mesurer  à  la 
théorie,  il  accomplit  la  tache  laborieuse  à  laquelle  il  se  sentait,  en 
somme,  si  peu  préparé;  comment  les  malades,  dans  leur  individualité, 
troublaient  la  sérénité  des  règles  doctrinales;  que  d’hésitations,  que 
d’incertitudes;  cependant  l’équilibre  s’établit,  l’absolu  perd  de  sa  pré¬ 
cision,  et  l’intelligence,  longtemps  flottante,  finit  par  se  reposer  sur  des 
notions  mieux  et  moins  définies.  Pour  les  esprits  de  second  ordre,  ce 
temps  de  repos  est  le  terme  extrême  du  savoir.  Il  leur  suffit  d’avoir 
franchi  ce  passage  difficile  pour  qu’ils  se  croient  arrivés  à  la  fin  du 
voyage. 

Pour  les  hommes  richement  doués ,  cet  arrêt  d’un  instant  n’a  été 
qu’une  étape  où  ils  se  sont  retrempés  pour  une  nouvelle  excursion. 
C’est  à  partir  de  ce  moment  que  leur  nature,  originale  se  dessine:  ils 
avaient  été  jusque-là  pairs  et  compagnons  de  tous  les  autres,  ils  devien¬ 
nent  eux-mêmes.  C’est  alors  aussi  qu’il  est  fructueux  d’assister  à  l’évo¬ 
lution  de  leurs  progrès  ;  au  lieu  de  marcher  sur  le  terrain  battu,  frayé 
bien  avant  eux,  ils  courent  aux  aventures,  et,  dans  leur  ardeur  de  dé¬ 
couvrir,  ils  n’ont  garde  de  fuir  les  hasards  inséparables  des  découvertes. 
Ce  qui  est  dûment  et  solidement  établi,  n’est  rien  à  côté  du  peut-être. 
L’hypothèse,  qui  leur  était  interdite  jusque-là,  devient  l’instrument  né¬ 
cessaire  de  leurs  élucubrations,  les  conclusions  provisoires  s’accumu¬ 
lent,  les  lois  en  projet,  les  idées  qui  attendent  les  mûres  élaborations, 
les  explications  à  reprendre,  segroupenL  et  se  classent.  L’intelligence 
est  [pouvante,  active,  sans  repos,  ardente  et  patiente  au  travail;  bientôt, 
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de  cès  richesses  confuses ,  se  dégagent,  à  mesure  que  l’observation  les 
consacre, des  vérités  dignes  d’être  formulées,  bien  qu’elles  soienlencore 
loin  du  fini  qui  leur  vaut  l’autorité  d’une  notion  classique. 

De  quelque  nom  que  l’art  s’appelle ,  on  sent  chez  tous  les  maîtres 
celte  vivifiante  aspiration;  sans  elle  on  peut  être  un  homme  habile, 
mais  on  ne  s’élève  pas  au-dessus.  La  question  n’est  pas  d’avoir  un  sys¬ 
tème,  d’échafauder  un  thème  que  la  postérité  classe  à  son  rang  dans 
le  catalogue  des  doctrines.  Les  praticiens,  qui  sont  les  artistes  en  méde¬ 
cine,  n’ont  guère  la  chance  d’attacher  leur  nom  à  une  œuvre  théorique; 
mais  ils  valent  parce  qu’ils  affirment  et  surtout  parce  qu’ils  entrevoient. 
On  les  reconnaît  à  un  signe  presque  infaillible,  c’est  qu’ils  appellent  la 
recherche  en  éveillant  la  curiosité  ;  il  semble  qu’en  les  lisant  on  ne  se 
borne  pas  à  les  comprendre,  mais  on  sent  comme  un  reflet  de  l’esprit 
qui  les  anime;  on  devient,  en  leur  compagnie,  non-seulement  plus 
instruit,  mais  meilleur. 

Gette  sensation  intime  qu’éprouve  tout  homme  dans  le  monde  moral, 
on  la  retrouve  moins  distincte,  mais  non  moins  puissante  dans  le  monde 
scientifique,  et  la  provoquer  est  la  marque  des  organisations  supé¬ 
rieures. 

Graves  et  Bretonneau  sont  du  nombre  de  ceux  qui  ont  transmis  leur 
pensée  sous  celte  forme  pénétrante,  et  c’est  pourquoi  ils  me  semblent 
avoir  rang  parmi  les  maîtres  de  la  médecine. 

Pour  qu’il  en  soitainsi,  il  faut  deux  conditions  qu’ils  réunissent:  une 
intelligence  merveilleusement  apte  à  l’observation  médicale,  un  zèle 
qui  réchauffe  et  qui  lient  l’esprit  en  haleine.  Sans  la  foi  dans  la  méde¬ 
cine,  l’amour  de  connaître  s’allanguit,  l’élude  dévie  de  sa  direction  cli¬ 
nique,  l’art  perd  peu  à  peu  sa  raison  d’être  et  se  transforme  en  la 
science.  Or  la  foi  ne  se  mesure  pas  par  les  paroles,  mais  par  les  actes  ; 
les  médecins,  comme  Graves  el;Bretonneau,  demeurent,  jusqu’à  la  fin  de 
leur  carrière,  persévérant,  sans  défaillance,  dans  la  pratique  de  la  mé¬ 
decine,  et  le  découragement  ne  devienljamais  un  des  mots  de  leur  vo¬ 
cabulaire. 

Tous  deux  sont  toujours  et  surtout  préoccupés  des  actions  théra¬ 
peutiques,  ils  y  reviennent  instinctivement  si  loin  qu’ils  en  semblent 
entraînés;  mais,  dans  leur  thérapeutique  comme  dans  leur  pathologie 
pleine  de  vues  et  riche  d’expérimentations  incomplètes,  on  retrouve 
sans  cesse  des  tendances  alors  même  qu’on  n’y  puise  pas  des  indica¬ 
tions.  De  même  qu’ils  observent  à  leur  façon,  de  même  ils  médicamen¬ 
tent  suivant  des  errements  qui  leur  sont  propres  et  dont  il  n’est  peut-être 
pas  impossible  de  ressaisir  l’esprit. 

Si  ces  deux  médecins  éminents  avaient  voué  leur  prédilection  aux 
mêmes  maladies,  s’ils  avaient  énoncé  leur  pensée  sous  une  forme  iden¬ 
tique,  il  suffirait  de  comparer  leurs  œuvres  pour  être  frappé  de  la  con¬ 
formité  de  leurs  vues;  mais,  autant  ils  se  rapprochent  par  le  fond, 
autant  ils  s’éloignent  par  le  détail;  à  l’application  chacun  reprend  sa 
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liberté,  car  il  n’ÿ  a  de  principes  vrais  en  fait  d’art  que  ceux  qui  réser¬ 
vent  1’ifidëpendaiice.  C’est  déjà  un  enseignement  que  de  voir  deux 
hommes  si  bien  d’âCCbrd  süf  les  principes  et  qui  n’abdiquent  rien  de 
leur  personnalité. 

four  nous,  Graves  ne  se  peut  juger  que  par  ses  oeuvres  ;  Bretonneau  se 
juge  par  Sa  pratique  dont  le  souvenir  est  vivant.  Pour  l’un  la  critique 
est  celle  d’un  livre,  mais  d’un  livre  qui  est  une  sorte  de  personnifica¬ 
tion  ;  pour  l'autre,  elle  est  celle  d’un  homme,  la  biographie  y  occupe 
uhe  place  obligée  et  nous  l’ajournons  à  une  prochaine  revue. 

Grâce  à  l’excellenie  traduclion  de  M.  Jaccoud  (1) ,  le  traité  de  Graves 
est  devenu  accessible  au  plus  grand  nombre  des  lecteurs  ;  mais,  encore 
une  fois,  ses  leçons  de  clinique  médicale  ,  justement  parce  qu’elles  ré¬ 
pondent  à  là  dernière  phase  de  la  vie  scientifique  de  leur  auteur,  ne 
s’adressent  qu’aux  médecins  préparés  par  une  longue  expérience.  Elles 
seraient  pour  les  commençants  d’une  lecture  presque  dangereuse,  parce 
qu’elles  fiesoni  pas  faites  pour  cette  période  de  l’éducation  médicale 
où  le  dogmatisme  est  de  règle.  Les  pierres  d’attente  dépareraient  pour 
eüx  le  monument;  il  leur  faut  un  ensemble, et  la  première  qualité  d’un 
livre  à  leur  usage  est  de  passer  outre  aux  problèmes  et  de  ne  rien  lé* 
g  Lier  àü  lendemain. 

En  revanche  que  d’aperçus  et  quel  sens  profond  des  questions  à  ré* 
soudre;que  d’histoires  de  maladies  pressenties  et  à  peine  ébauchées, 
mais  déjà  saisissantes  par  ce  qu’bu  y  devine. 

Il  était  d’usàge  autrefois  de  prendre  le  texte  d’un  maître  pour  le  com¬ 
menter  et  te  développer  à  loisir,  Un  aphorisme  d’Hippocrate  suffisait 
à  Une  leçon  Sinon  à  un  traité  :  ces  commentaires  sont  passés  de  mode 
et  on  a  eu  cent  fois  raison  d’y  renoncer;  mais  les  œuvres  comme  celles 
de  Graves  Se  prêteraient  encore,  dans  les  conditions  delà  science  mo¬ 
derne,  à  ces  éludes  librement  approfondies.  Elles  tiennent  leur  impor¬ 
tance  de  leurs  imperfections  mêmes. 

Ce  qui  rt’est  qu’indiqué  contient  en  germe  des  vérités  que  le  travail 
des  observateurs  doit  faire  éclore,  elles  font  songer  et  à  ce  litre  elles 
poussent  à  la  recherche  plutôt  qu’elles  ne  satisfont  la  mémoire  érudite. 

Lë  professeur  Trousseau ,  bon  juge  en  ceUe  matière,  a  fait  ressortir 
dans  sa  trop  courte  introduction  les  qualités  éminentes  qui  distinguent 
le  professeur  de  Dublin  ;  et,  par  une  inspiration  toute  instinctive,  c’est 
aux  chapitres  les  moins  didactiques  qu’il  réserve  ses  meilleurs  éloges. 

Les  leçons  Cliniques  débutent  par  quelques  généralités  sur  lesquelles 
il  serait  inutile  de  s’appesantir.  Elles  sont  loin  d’avoir  la  portée  qu’on 
leur  devrait  attribuer,  si  elles  exprimaient  les  principes  de  la  médecine 
telle  que  Graves  l’enseigne  et  la  pratique.  Le  professeur  de  Dublin  est 
un  petit  philosophe,  et,  au  lieu  de  promulguer  des  lois,  il  finit  toujours 


(Il  Leçons  de  clinique  médicale  de  Graves ,  2  vol.  in-8°  ;  Paris,  1862, 
A,  toeiahaye. 
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par  donner  des  conseils;  en  cela  il  est  conséquent  avec  iui-même,  et  il 
a  tellement  conscience  que  la  médecine  agissante  aboutit  seulement  à 
des  préceptes,  qu’il  est  peu  disposé  à  établir  des  lois  alors  même  qu’elles 
seraient  à  propos.  Les  cliniciens,  habitués  à  vivre  au  jour  le  jour,  pré¬ 
occupés  de  l’application  aux  Cas  particuliers,  soucieux  de  fournir  à 
leurs  élèves  des  notions  dont  ils  profilent  immédiatement  au  lit  du  ma¬ 
lade,  perdent  peu  à  peu  l’habitude  des  formules  à  l’usage  de  la  science 
pure.  Leurs  avis  ressemblent  à  des  consultations  plus  qu’à  des  théorè¬ 
mes,  et,  comme  ils  engagent  un  avenir  plein  d’éventualités,  ils  ont  des 
réserves  incompatibles  avec  les  principes  absolus. 

Graves  a  d’ailleurs  une  qualité  ou  un  défaut  qu’il  lient  à  la  fois  de  la 
direction  de  ses  éludes  et  de  sa  nationalité  :  il  n’épuise  jamais  un  sujet; 
le  dicton  :  A  bon  entendeur,  salut,  pourrait  servir  d’épigraphe  à  la  plu¬ 
part  de  ses  chapitres.  Le  lecteur  est  pour  lui  non  pas  un  créancier,  mais 
un  donataire  envers  lequel  il  n’est  obligé  que  dans  la  mesure  de  ses 
moyens;  même  sa' condition  de  professeur  ne  lui  impose  pas  le  devoir 
étroit  de  tout  savoir  et  de  tout  dire,  et  il  n’est  pas  de  ceux  qui  laisse¬ 
raient  volontiei’3  croire  qu’en  dehors  de  leurs  leçons,  il  n’y  a  pas  d'in¬ 
struction  possible. 

L’enseignement  clinique  se  produit,  il  est  vrai,  et  se  compose  au  ha¬ 
sard  des  événements,  il  a  des  libertés .  exceptionnelles  ;  mais  tout  ensei- 
gnemenlestou  la  paraphrase  d’un  thème  administratif  ou  la  manifesta¬ 
tion  des  qualités  propres  à  l’enseignant.  L’étudiant  a  des  sources  diverses 
ou  il  peut  puiser  ses  éléments  d’instruction,  et  le  professeur  ne  contri¬ 
bue  que  pour  une  part  à  son  avancement  scientifique;  plus  il  obéit  aux 
prédilections  de  sa  nature,  plus  sa  parole,  est  incisive,  plus  ses  conseils  ont 
d’autorité,  plus  il  forme  des  élèves,  au  lieu  de  se  contenter  de  rassembler 
des  auditeurs. 

Gette  qualité,  car  en  somme  c’en  est  une,  est  plus  apparente- dans  les 
prolégomènes  où  elle  était  moins  méritante.  Le  maître  ne  disserte  pas> 
il  effleure  les  questions,  insistant  sur, ce  qui  éveille  le  mieux  sa  sollici¬ 
tude,  sur  la  botanique  et  sur  la  théorie  chimique  des  miasmes,  sur  la 
nomenclalure  et  sur  l’anatomie  pathologique.  Dans  cette  course  rapide 
où  tant  de  choses  sont  passées  en  revue,  Graves  est  plus  paternel  qu’ori¬ 
ginal,  et  quand  les  vérités  lui  semblent  bonnes  à  dire,  il  lui  importe 
pèu  qu’elles  aient  des  apparences  de  profondeur  ou  de  nouveauté.  Ce 
côté  de  son  caractère  on  le  retrouve  sous  un  autre  aspect  dans  les  leçons, 
consacrées  à  la  clinique  proprement  dité,  Ses  malades  le  touchent  et 
l’intéressent  par  d’autres  points  que  leur  maladie.  Les  observations  qu’il 
cite  de  mémoire  ont  :  habituellement  quelque  particularité  prise  ou  de 
la  personne  du  malade  ou  de  ses  alentours;  oh  y  sent  encore  l’altache 
qui  a  servi  A  fixer  le  fait  dans  l’esprit.  Par  là,  Graves  se  rapproche  des 
observateurs  éminents  des  derniers  siècles ,  on  yo'il  qu’il  a  vu  et  qu’il  a 
retenu  bien  plus  qu’il  n’a  écrit,  et  que  ce  n’est  pas  en  feuilletanl  le 
registre  des  cas  libellés  par  les  assistants  qu’il  a  constitué  son  savoir. 
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Il  est  cependant  parmi  les  généralités  une  seule  à  laquelle  il  donne 
un  ample  développement;  je  veux  parler  de  la  circulation  et  de  ses 
rapports  avec  l'inflammation. 

On  serait  mal  venu  à  rappeler  la  place  énorme  que  l’histoire  de  l’in¬ 
flammation  occupe  dans  la  pathologie.  Élément  essentiel  ou  accessoire, 
elle  intervient  à  quelque  degré  dans  toute  maladie,  et  il  n’est  pas  un 
de  nous  qui  n’ait  sur  l’inflammation  des  idées  fausses  ou  vraies,  mais 
toujours  pleines  d’influence  sur  la  direction  de  sa  pratique.  La  part  qui 
lui  revient  est  si  grande  qu’on  peut,  sans  paradoxe,  pressentir  la  théo¬ 
rie  et  la  pratique  d’un  médécin,  d’après  le  seul  examen  des  opinions 
qu’il  adopte  sur  la  nature  et  l’évolution  du  processus  inflammatoire. 

Graves  et  Bretonneau  devaient  se  rencontrer  sur  ce  terrain;  tous 
deux  prennent  l’étude  de  l’inflammation  pour  point,  de  départ,  et  c’est 
là  que  se  concentre  leur  pathologie  générale;  mais,  dès  le  début,  cha¬ 
cun  s’engage  dans  une  route  différente.  Bretonneau,  envisageant  sur¬ 
tout  IHnflammation  dans  ses  produits,  arrive  à  l’idée  féconde  des  phleg- 
masîes  spécifiques  ;  Graves ,  plus  préoccupé  des  premières  phases , 
insiste davantage  sur  la  période  congestive,  sur  les  phénomènes  qui  s’y 
rattachent,  et  sur  leur  interprétation. 

•  Graves  innove  peu  à  ce  sujet,  mais  il  s’assimile  des  idées  déjà  émises, 
de  telle  sorte  que  le  chapitre  qu’il  consacre  à  ce  problème,  le  plus  dé¬ 
cisif  de  tous,  est  un  de  ceux  où  il  faut  s’arrêter  si  on  veut  bien  connaître 
l’illustre  clinicien.  Sa  doctrine  peut  être  résumée  succinctement,  parce 
que  là,  comme  ailleurs,  il  passe  outre  non-seulement  aux  banalités, 
mais  aux  données  même  les  plus  intéressantes,  quand  elles  ne  touchent 
pas  à  l’objet  de  sa  démonstration. 

’  La  théorie  de  l’inflammation  est  inséparable  de  celle  du  système  vas¬ 
culaire  et  des  modifications  qu’il  subit  durant  ce  processus  pathologique. 
Les  petits  vaisseaux  dilatés  admettent  une  plus  grande  proportion  de 
sang,  et  ceux  qui  ne  contenaient  qu’un  sérum  transparent  renferment 
des  globules  rouges.  Il  y  a  donc  eu  dilatation,  mais  l’accès  et  la  pro¬ 
gression  des  globules  colorés  ne  dépendent  pas  uniquement  de  l’am¬ 
pliation  des  vaisseaux. 

Graves  combat  l’opinion  de  Marshal-Hall,  qui ,  regardant  les  petits 
vaisseaux  comme  passifs,  suppose  qu’ils  se  distendent  en  vertu  d’un 
simple  élargissement  mécanique  ;  il  s’élève  également  contre  l’idée  qui 
attribue  à  la  vis  a  tergo  la  propulsion  du  sang  à  travers  les  vaisseaux. 
Le  courant  sanguin  est  susceptible  d’un  grand  nombre  de  variations  lo¬ 
cales  que  la  seule  ois  a  tergo  ne  saurait  expliquer,  et  il  se  produit  des  mou¬ 
vements  complètement  indépendants  de  l’action  du  cœur;  d’une  par  tl’en- 
dosmose  et  l’exosmose,  de  l’autre,  le  mouvement  eXcilé  au  contact  du 
fluide  avec  les  parois  vasculaires,  exercent  une  influence  considérable 
sur  là  circulation  capillaire;  mais  ce  n’est  pas  tout.  Il  existe  dans  les 
petites  artères  et  les  petites  veines  une  sensibilité  vitale  qui  leur  permet 
de  modifier  brusquement  bu  graduellement  leur  calibre  et  par  consé- 
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quenl  d’augmenter  ou  de  diminuer  la  quantité  du  sang  dans  chaque 
organe  et  dans  chaque  tissu. 

Non-seulement  la  matière  vivante  peut  accroître  le  volume,  des  vais¬ 
seaux,  mais  elle  peut,  et  c’est  un  fait  surabondamment  prouvé,  former 
des  vaisseaux  dans  une  partie  enflammée. 

Les  capillaires  ont  donc  une  force  indépendante  et  une  activité  pro¬ 
pre,  leur  turgescence  ne  s’explique  pas  plus  par  la  dilatation  des  artères 
plus  volumineuses  que  par  le  fait  de  l’impulsion  du  cœur;  c’est  par  les 
capillaires,  au  contraire,  que  débute  la  dilatation  qui  s’étend  d’abord 
aux  petites  artères,  et  de  celles-ci  aux  branches  plus  considérables.  Il  suit 
de  là  que  dans  bien  des  cas  de  maladie,  nous  devons  nous  préoccuper 
surtout  des  agents  de  la  circulation  locale,  et  non  pas  du  pouvoir  im¬ 
pulsif  du  cœur. 

En  exposant  la  manière  de  voir  que  nous  venons  de  résumer  presque 
intégralement,  moins  les  preuves  à  l’appui,  Graves  met  en  regard  les 
explications  proposées  par  les  physiologistes ,  mais  il  passe  sous  silence 
les  doctrines  des  médecins.  G’est  là  cependant  qu’il  eût  puisé  les  élé¬ 
ments  de  comparaison  les  plus  précieux.  Celle  doctrine  delà  vitalité  des 
capillaires  a  été  déjà  formulée  et  soutenue  à  l’aide  d’arguments  qui,  pour 
être  empruntés  à  l’observation  pathologique,  m’ont  pas  moins  d’auto¬ 
rité.  Hypothèse  ou  non ,  elle  est  la  seule  idée  qui  réponde  aux  phéno¬ 
mènes  de  la  maladie,  et  quelques  objections  qu’ait  élevées  l’expérimen¬ 
tation  physiologique,  elle  n’a  pas  prévalu  contre  l’expérience  médicale. 

Il  est  curieux  de  voir  surtout  affirmer  l’existence  des  circulations 
partielles  et  leur  indépendance  par  les  médecins  qui  ont  le  plus  insisté 
sur  l’unité  de  l’individu  vivant  et  sur  la  solidarité  de  ses  parties.  L’il¬ 
lustre  promoteur  du  motus  tonico  vilalis  et  du  flux  et  du  reflux  de  la 
circulation  capillaire  avait  magistralement  établi  la  théorie  à  laquelle 
Graves  se  rattache  avec  une  ardeur  si  convaincue.  Paine,  dont  j’aurais 
voulu  résumer  ici  les  opinions,  si'celle  analyse  n’avait  de  trop  longs  dé¬ 
veloppements  ,  Paine  a  écrit  de  belles  pages  sur  les  congestions  antécé¬ 
dentes  à  l’inflammation,  et  combien  pourrait-on  citer  d’auteurs  qui, 
pour  être  moins  explicites ,  n’en  sont  pas  moins  partisans  de  la  vitalité 
propre  des  dernières  ramifications  du  système  vasculaire. 

Mal heuseusement  Graves  est  là,  comme  toujours,  peu  soucieux  de  par¬ 
faire  une  théorie.  Il  a  sur  le  premier  temps  de  l’inflammation  une  opi¬ 
nion  dont  il  dit  lui-même  qu’elle  résulte  d’une  longue  méditation,  mais 
il  ne  va  pas  au  delà. 

11  était  donné  à  la  science  moderne  de  rechercher  les  lois  qui  régis¬ 
sent  les  temps  du  processus  inflammatoire  consécutifs  à  la  congestion, 
d’étudier,  avec  les  produits  nouveaux  qui  en  résultent,  l’étal  des  parties 
où  ces  produits  se  sont  déposés,  et  c’est  une  des  gloires  de  Bretonneau 
d’avoir  montré  le  chemin.  L’anatomie  pathologique  a  jeté  une  vive  lu¬ 
mière  sur  les  conséquences  de  l’inflammation,  elle  n’avait  pas  les 
moyens  de  scruter  avec  une  égale  autorité  ses  prodromes.  L’observation 


478  REVUE  critique. 

du  malade  est  IA  supérieure  A  l'autopsie  ;  faut-il  s’étonner  que,  quand  on 
prenait  pour  point  de  départ  exclusif  l’observation  de  l'hom'itié  vivant, 
on  ail  admis  d’emblée  que  les  vaisseaux  étaient  doués  d’uné  force  et 
d’une  sensibilité  vitale,  et  qu’ils  n’obéissaient  pas  à  des  conditions 
purement  mécaniques. 

Attacher  une  énorme  importance  au  phénomène  Initial  de  la  con¬ 
gestion  et  à  ses  plus  proches  conséquences,  c’est  donner  une  place  émi¬ 
nente  aux  enseignements  tirés  non  pas  de  la  terminaison ,  mais  de 
l’évolution  de  la  maladie  naissante  ;  c’est  élargir  la  sphère  de  la  théra¬ 
peutique,  Condamnée  si  souvent  à  l’impuissance  quand  elle  n’est  appe¬ 
lée  A  intervenir  que  contre  un  fait  accompli. 

Après  ces  courtes  généralités,  Graves  passe  A  l’élude  des  affections 
particulières,  et  celle  à  laquelle  il  consacre  le  plus  de  développement 
est  le  typhus  fever.  Nous  avons  déjà  fait  connaître,  dans  ce  journal ,  à 
diverses  reprises,  notre  sentiment  sur  les  analogies  et  les  différences  du 
typhus  fever  et  de  la  fièvre  typhoïde;  nous  n’avons  pas  à  y  revenir,  et 
nous  nous  associons  pleinement  aux  judicieuses  réflexions  du  profes¬ 
seur  Trousseau  :  tous  les  préceptes  de  l’auteur  sur  le  traitement  de 
celte  pyrexie  s’appliquent  si  bien  aux  formes  graves  de  notre  fièvre  ty¬ 
phoïde,  que  Ton  consultera  avec  le  plus  grand  fruit  ce  travail  considé¬ 
rable.  De  plus ,  les  principes  relatifs  au  régime  sont  devenus  le  guide 
des  praticiens  de  tous  les  pays;  ce  sont  eux  qui  nous  dirigent  aujour¬ 
d’hui  dans  le  traitement  de  la' fièvre  putride.  «Et  pourtant;  ajoute  le 
savant  médecin  de  THôlel-Dieu,  lorsqu'il  professait  la  nécessité  de 
l’alimentation  dans  les  pyrexies  à  longue  période,  le  médecin  de  Du¬ 
blin  ,  seul  contre  tous,  battait  en  brèche  une  opinion  qui  paraissait 
justifiée  par  la  pratique  de  tous  les  siècles:  car  la  diète  absolue  était 
alors  regardée  comme  une  condition  indispensable  dans  le  traitement 
des  fièvres.  N’eùl-ilrendu  d’autres  services  que  de  transformer  complè¬ 
tement  sur  ce  point  la  pratique  médicale,  Graves  eût  par  cela  seul 
acquis  des  droits  imprescriptibles  A  notre  reconnaissance.» 

Graves  ne  s’est  pas  borné  A  t‘égTér«le  régime  dans  le  cours  du  ty¬ 
phus;  il  conseille  aussi  des  remèdes  auxquels  il  assigne  des  indica¬ 
tions- et  dont  il  signale  les  bons  effets.  Si  ses  préceptes  sur  l’alimen¬ 
tation  sont  devenus  un  de  ses  justes  titres  de  gloire  ,  les  médications 
qu’il  recommande  ont  eu  moins  de  succès  et  ne  sont  entrées  dans  la 
pratique  classique  ni  de  la  France  ni  même  de  la  Grande-Bretagne,.  Ce 
n’est  pas  qu’on  ail  opposé  une  expérience  contradictoire  à  l’expériénce 
du  professeur  de  Dublin;  on  a  passé  outre,  et  cette  indifférence  s’ex¬ 
plique  peut-être  par  des  raisons  sur  lesquelles  il  n’est  pas  sans  intérêt 
de  fixer  l’attention. 

Je  ne  parlerai  ni  de  l’huile  essentielle  de  térébenthine  employée 
contre  les  hémorrhagies  Intestinales  et  la  tympanite  ,  ni  des  vésica¬ 
toires,  ni  des  purgatifs  ou  des  émissions  sanguines;  je  tiens  à  limiter 
l’examen  A  l’usage  de  l’émétique  et  de  l’opium,  la  seule  médication  A 
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laquelle  Graves  attache  assez  d’importance  pour  en  réclamer  instam¬ 
ment  la  priorité. 

Quelle  que  soit  l’efficacité  du  tartre  stibié  associé  ou  non  à  Fopiuni 
dans  le  traitement  du  typhus  d’Irlande,  donnerailril  des  résultats  ana¬ 
logues  dans  le  traitement  de  notre  fièvre  typhoïde?  N’y  a-t-il  pas  dans 
le  fait  de  la  localisation  intestinale  une  contre-indication  absolue? 
Graves ,  qui  s’élève  contre  l’abus  des  purgatifs,  était-il  bien  autorisé  à 
soutenir  l’innocuité  de  l’émétique  au  point  de  vue  des  troubles  di¬ 
gestifs  ? 

Nous  sommes  peu  habitués  à  l’association  de  l’opium  et  de  l’éméti¬ 
que,  et,  bien  que  des  médicaments  vomitifs  aient  été,  à  diverses  reprises, 
unis  à  l’opium  dans  des  remèdes  inscrits  aux  formulaires,  peu  de  mé¬ 
decins  sont  devenus  habiles  à  manier  cette  médication  qui  n’est  pas 
entrée  dans  le  courant  de  |a  thérapeutique  ordinaire.  Le  tartre  stibié 
est  resté  comme  une  sorte  de  spécifique,  souvent  contesté  et  réhabilité, 
dans  le  traitement  de  la  pneumonie;  il  a  disparu  de  la  thérapeutique 
des  affections  cérébrales,  où  il  a,  par  in lervalles,  occupé  une  place  im¬ 
portante.  L’ipécacuanha  l’a  remplacé  pour  solliciter  le  vomissement  au 
début  des  affections  gastro-intestinales.  On  s’est  accoutumé  peu  à  peu  à 
redouter  les  diarrhées  séreuses  et  rebelles  que  le  tarife  stibié  provoque 
quand  il  transporte  son  action  sur  l’intestin. 

Il  y  a  dans  ces  craintes  une  portion  de  vérité  et  une  portion  d’erreur. 
Ceux  qui  s’exercent  à  doser  l’émétique  apprennent  bientôt  qu’on  peut 
en  régler  les  effets,  sauf  les  plus  rares  exceptions  ;  pour  ma  pari,  je  l’ai 
usité  môme  dans  la  médecine  infantile  avec  des  profils  que  ne  compen¬ 
sait  aucun  dommage. 

J’ai  acquis  en  outre,  par  expérience,  une  confiance  justifiée  dans  l’ad¬ 
dition  de  l’opium  au  tartre  stibié,  ou  plutôt  (et  la  distinction  est  capi¬ 
tale)  dans  l’addition  de  l’émétique  ou  de  l’ipécacuanha  à  l’opium.  Ce 
n’est  pas,  en  effet,  pour  atténuer  l’action  irritante  des  préparations  an- 
timoniées  que  l’opium  doit  leur  être  adjoints  il  est  alors  d’un  douteux 
service.  C’esL  pour  donner  à  l’opium  des  propriétés  nouvelles  qu’il  con¬ 
vient  de  recourir  à  l’addition  de  l’émétique. 

Le  sens  vrai  de  la  médication  est,  à  mon  avis,  dans  celte  subordina¬ 
tion  à  peine  entrevue  et  dont  Graves  lui-même  ne  me  parait  pas  s’être 
rendu  un  compte  exact. 

Et  cependant  quel  médecin  n’a  été  frappé  des  caractères  qui  distin¬ 
guent  l’opium  des  narcotiques  avec  lesquels  il  a  tant  d’affinité  ?  Tandis 
que  ceux-ci  ont  pour  résultat  définitif,  comme  la  jusquiame  et  surtout 
comme  ledalura,  de  solliciter  au  moins  lavomilui'ition  ou  d’appeler  la 
diarrhée,  comme  la  belladone,  l’opium,  à  moins  d’indigestion,  éteint  le 
vomissement  et  modère  la  sécrétion  intestinale.  Ajouter  Je  tartre  stibié 
aux  opiacés,  c’est,  par  une  combinaison  heureuse  et  vraiment  thérapeu¬ 
tique,  effacer  à  son  gré  la  distance  qui  sépare  l’opium  des  substances 

analogues  tout  en  lui  conservant  sa  spécificité  d’action. 
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Je  sais  quelle  défiance  l’opium  soulève  en  vertu  d’une  donnée  théo¬ 
rique  trop  aisément  acceptée,  à  savoir  :  qu’il  détermine  des  congestions  ; 
je  sais  aussi  que,  mal  administré,  11  est,  comme  tous  les  grands  remèdes, 
plein  de  dangers.  J’ai  vu  mon  savanl  maître,  dans  le  sens  thérapeutique 
duquel  j’ai  une  foi  si  grande  et  si  peu  aveugle,  se  défendre  de  l’emploi 
des  préparations  thébaïques  et  en  circonscrire  sévèrement  les  indica¬ 
tions;  j’ai  vu,  entre  des  mains  inhabiles,  l’opium  devenir  le.  plus  malfai¬ 
sant  des  poisons ,  mais  je  n’ai  pas  été  convaincu  que  ce  fût  la  faute  du 
remède.  Sydenham ,  qui  l’employait  avec  autant  de  hardiesse  que  per¬ 
sonne  ,  qui  y  avail  recours  dans  les  complications  cérébrales  de  la  va¬ 
riole,  comme  Graves  dans  les  complications  du  même  ordre  du  typhus, 
Sydenham  a  donné  là  un  exemple  trop  peu  médité  et  non-seulement  bon 
à  suivre,  mais  à  généraliser  sous  toute  réserve.  Les  médecins  anglais, 
qui  en  ont  usé  sans  ménagement  dans  le  traitement  du  delirium  iremcns, 
ne  s’en  sont  pas  moins  loué,  et  c’esL  à  leur  médication  devenue  clas¬ 
sique  que  Graves  demande  l’appui  d’une  incontestable  autorité.  Or  dans 
quelle  maladie  peut-on  ,  plus  que  dans  la  variole  et  dans  le  délire  fé¬ 
brile  né  de  l’ivresse,  redouter  les  congestions  encéphaliques  ? 

Pour  saisir  le  mode  d’action  des  deux  substances  combinées,  il  faut 
tout  d’abord  ne  pas  céder  à  l’entrainement  des  thérapeutistes  inexpéri¬ 
mentés,  qui  font  de  l’opium  un  accessoire  bon  pour  combattre  les  dou¬ 
leurs  ou  l’insomnie,  et  qui,  au  lieu  de  l’élever  à  la  hauteur  d’un  remède, 
1’a.cceptent  comme  un  simple  palliatif.  A.  ceux-là  il  est  interdit  d’en  ap¬ 
précier  la  valeur  et  par  suite  d’en  saisir  les  indications. 

Graves,  à  qui  personne  ne  fera  l’injure  de  le  supposer  en  telle  com¬ 
pagnie,  et  qui  se  sert  de  l’opium  à  titre  d’élément  essentiel  d’une  médi¬ 
cation,  est  habile  et  ingénieux  dans  son  dosage  et  son  emploi.  On  le  voit 
tantôt  baissant  la  proportion  de  l’émétique  à  quelques  centigrammes, 
tandis  qu’il  prescrit  résolûment  plusieurs  grammes  de  teinture  opia¬ 
cée,  tantôt  opérant  le  balancement  inverse,  mais  toujours  maître  de  son 
double  remède  qu’il  règle  et  qu’il  modifie  suivant  les  événements. 

C’est  là  son  mérite  thérapeutique  et  il  est. considérable;  c’est  là  l’ex¬ 
plication  des  succès  dont  témoignent  des  observations  saisissantes.  Mais 
aussi  malheureusement,  ce  sera  la  raison  trop  certaine  du  peu  de  po¬ 
pularité  médicale  de  sa  thérapeutique.  11  ne  livre  pas  une  formule,  il 
n’institue  pas  un  composé  tout  fait,  et.  je  mets  au  défi  le  plus  adroit 
compilateur  d’un  formulaire  d’insérer  le  tartre  slibié  associé  à  l’opium 
.dans  les  cadres  tracés  à  l’avance  de  ses  prescriptions.  Mais,  en  revanche, 
comme  on  assiste  avec  une  anxieuse  curiosité  à  ses  tâtonnements, 
comme  on  sent  qu'il  soupèse  le  remède  avant  de  l’ordonner,  et  quel 
enseignement  utile  et  pratique  on  puise  à  cette  école  ! 

Si  quelque  chose  dans  la  science  mérite  le  nom  de  méthode ,  n’est-ce 
pas  en  somme  ce  procédé  qui  repose  sur  un  principe,  mais  qui  conduit 
à  des  applications  variées  suivant  les  cas  et  les  Individus,  et  relevant 
toujours  d’une  même  idée  thérapeutique. 
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J’ai  insisté  sur  le  mode  de  combinaison  de  l’émétique  et  de  l’opium 
recommandé  par  le  professeur  de  Dublin,  moins  pour  faire  ressortir  la 
portée  de  celte  médication,  que  parce  qtie  j’y  vois  la  preuve  du  génie 
pratique  de  Graves.  Si  on  a  rendu  service  à  la  médecine  en  coupant 
court  aux  prescriptions  surannées  où  les  médicaments  les  plus  discor¬ 
dants  intervenaient  dans  un  composé  de  fantaisie,  on  est  tombé  dans 
l’autre  extrême,  celui  des  remèdes  purs,  dégagés  de  tout  adjuvant.  L’o¬ 
pium  est  de  toutes  les  substances  actives  celle  qui  montrerait  le  mieux 
au  praticien  l’exagération  d’une  réforme  ainsi  conçue,  parce  qu’il  est 
le  remède  qui  bénéficie  au  plus  haut  degré  des  associations  bien  ordon¬ 
nées,  soit  qu’on  lui  adjoigne  un  corps  déprimant  et  hyposlhénisanl 
comme  l’antimoine,  soit  qu’on  le  mélange  à  des  produits  d’un  effet 
tout  inverse. 

J’abandonne  cette  visée  thérapeutique,  bien  que  je  sois  loin  de  l’a¬ 
voir  épuisée,  pour  toucher  quelques  mots  de  la  pathologie.  Mon  désir 
eût  été  de  faire  connaître  l’homme  plutôt  encore  que  de  résumer  des 
conseils  cliniques  qui  perdent  dans  une  analyse  leur  sève  et  leur  vie 
propre,  comme  des  arbustes  détachés  du  sol  dont  on  retrancherait  les 
racines.  C’est  surlout  dans  les  aperçus  jetés  presque  à  l’aventure  et  en 
façon  de  horsrd’œuvre  qu’on  est  frappé  de  la  sagacité  du  médecin  de 
Dublin.  Que  d’idées  en  germe  qui  depuis  lors  ont  été  fécondées  et  dont 
il  avait  eu  les  prémices  ! 

L’espace  me  manque,  et  je  me  borne  à  recommander  A  ceux  qui  aiment 
à  lire  et  relire  la  leçon  intitulée  :  des  Rapports  qui  unissent  entre  elles 
les  affections  des  divers  organes.  11  y  a  là  matière  aux  plus  fructueuses 
méditations,  ne  fût-ce  que  les  quelques  lignes  consacrées  à  la  coïnci¬ 
dence  des  lésions  du  foie  avec  certaines  affections  scrofuleuses  des  os, 
et  les  quelques  paragraphes  où  il  est  traité  de  ces  maladies  éruptives 
que  depuis  lors  M.  Bazin  a  si  bien  étudiées  sous  le  nom  à'arikritides. 

Viennent  ensuite,  à  l’occasion  delà  palhogénie  des  affections  ner¬ 
veuses,  les  remarquables  indications  sur  les  origines  périphériques  de 
certaines  paralysies  el  tant  d’autres  vues  profondes  confirmées  depuis 
ou  attendant  encore  leur  développement,  et  qui  sont  jetées  à  l'aventure 
sous  forme  de  menus  propos. 

C’est  à  peine  si  nous  avons  jeté  un  coup  d’œil  rapide  sur  les  richesses 
que  renferme  le  premier  volume,  el  déjà  nous  avons  dépassé  les  limites 
habituelles  de  nos  revues  critiques.  Le  second  tome  n’est  ni  moins 
rempli  ni  moins  instructif,  mais  il  nous  faut;  renoncer  à  en  donner 
l’idée  même  la  plus  sommaire,  et  il  est  douteux  que  l’occasion,  se  pré¬ 
sente  d’y  revenir.  Peu  importe  d’ailleurs  ;  on  ne  résume  pas  des  traités 
ainsi  conçus,  et  la  seule  tâche  A  imposer  à  la  critique  est  d’intervenir  à 
propos  du  livre  et  d’en  signaler  l’esprit  el  la  portée.  Quand  elle  a  an¬ 
noncé  les  mérites  de  l’homme  et  de  l’ouvrage,  toujours  solidaires  l’un 
de  l’autre  eu  pareil  cas,  quand  elle  a  pour  ainsi  dire  introduit  le  lec- 
jXlX.  31 
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leur  près  de  l’éeri vaiii  fef,  qu’elle  a  sècondé  de  son  mieux  leur  ppëftiière 
entrevue,  elle  a  accompli  la  mëilletiré  pari  dé  sa  mission. 

J’aurais  voulu  faire  connaître  Graves  lel  que  8011  livre  le  révèle  5  j’ài 
rapproché  sa  méthode  de  celle  de  Bretonneau,  parce  que  l’Utle  iit’a 
paru  s’éclairer  par  l’autre.  Dans  un  second  article,  j’essayerai  d'expOSèr 
la  manière  et  la  doctrine  de  l’illustre  médecin  de  Tours,  avec  i’eSpdlr 
de  justifier  le  parallèle  que  j’établissais  en  commençant  entré  cës  deilx 
maîtres  cliniciens. 
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ANATOMIE  ET  PATÜOlOEIE. 

l'orps  iotiOiniilé  (Recherches  anatomiques  skr  U ),  par  J. -À.  GirAl- 
11ÉS.  -r-  Le  corps  ihnominé  est  Un  organe  rudimentaire,  persistant  jus¬ 
qu’à  l’âge  adulte  et  placé  dans  le  cordon  spermatique,  près  de  là  tête 
de  l’épididyine,  en  avant  du  paquet  des  vàisséaüic ,  et  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-séreux.  Ses  configurations  el  ses  dimensions  sôht  eitrême- 
menl  variées  :  il  mesure  tantôt  une  longueur  dé  1  à  3  centimètres  sur 
1  ou  2  de  largeur ;  d’autres  fois  il  est  formé  par  une  ligné  dé  3  centi¬ 
mètres  de  longueur  sür  t  demi-millimètre  de  largeur.  Ces  dithéiisiohs 
ne  s'appliquent  qu’au  premier  âge.  Chez  l’adulte  et  chez  le  vieillard,  le 
corps  ilinominé  est  plus  volumineux  que  Chez  l’ehfahl  ritthveau-né; 
il  parait  donc  subir  une  augmentation  progressive  dans  la  sérié  des 
âges. 

Pour  diéséquer  cet  organe ,  il  faut  faire  macérer  les  pièces  dans  Une 
solution  d’un  acide  susceptible  de  rendre  opaque  l’épilhéliurh  des  ca- 
nalicules  dont  11  est  cOmpOsé,  él  dë  reiidrë  en  ftiénie  temps  transparents 
les  tissus  au  milieu  desquels  il  së  trouve  placé.  L’acide  iartPique  et 
l’abide  citrique  sont  ceux  qui  conviennent  lè  mieux  poUP  cette  re¬ 
cherche. 

Sur  des  pièces  d’enfant  noüveau-hé  préparées  pâr  be  procède,  bn  con¬ 
staté,  sur  la  partie  arrondie  du  cordoii  qui  avoisine  là  tètè  de  l’épfdi- 
dyme,  l’existence  dé  petites  masses  blnhchâiPeS,  arrondies,  gfàiitileusës, 
à  cohtours  irréguliers,  affectant  quelquefois  tiHè  direction  linéaire; 
d’qutres  fois  ce  Sont  des  points  tnilia(res,àü  nombre  de  trois  ou  quatre, 
placés  lés  uns  après  les  autres,  groupés  dans  un  seul  endroit,  ou  dis¬ 
persés  dans  la  longueur  du  Cordon, 

Ges  masses  sont  formées  généralement  par  des  tubes  continus  oü  sé¬ 
parés,  offrant  quelquefois  une  longueur  de  plusieurs  iiitliirnèlrés  ,  en¬ 
roulés  stlr  eUx-méhies,  pelotonnés;  formant  des  spires  Oü  dés  h  (tends, 
offrant  quelquefois  sur  leur  trajet  des  prolongements,  des  espèces  de 
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bourgeons.  Au  milieu  de  ces  tubes ,  on  rehconlre  souvent  de  petites 
vésicules  de  forme  très-irrégulière,  de  dimensions  très-variables  ;  elles 
constituent  quelquefois  à  elles  seules  tout  le  corps  innominé. 

Les  tubes  mesurent  généralement  un  dixième  de  millimètre.  Par  leurs 
enroulements,  par  la  direction  spiroïde  qu’ils  affectent,  ils  offrent  dés 
dessins  assez  Variés.  Ils  n’ont  pas- le  même  calibre  dans  toute  leur 
étendue  ;  ils  présentent  des  rétrécissements,  des  dilatations  nombreuses, 
et  ce  sont  celles-ci  qui,  se  séparant  de  la  masse  principale,  donnent 
lieu  à  la  formation  de  vésicules.  Ces  vésicules  présentent  des  dimen¬ 
sions  qui  varient  d’un  tiers  de  millimètre  â  2  centimètres  de  diamètre  ; 
cette  dimension  peut  doubler  ou  quadrupler,  ce  qui  constitue  un  état 
pathologique  et  elles  forment  alors  de  véritables  kystes. 

Si  l’on  étudie  les  tubes  et  les  vésicules  au  moyen  de  grossissements 
de  200  à  300  diamètres,  on  constate  qu’ils  sont  formés  par  une  galrte 
de  tissu  conjonctif,  et  que  leur  intérieur  est  doublé  d’une  couche  de 
cellules  épithéliales  ;  ils  contiennent  un  liquide  visqueux,  tenaht  en 
suspension  des  globules  huileux  et  des  granulations  Irès-brillairtéS; 

Le  corps  intibminé  est  constitué,  suivant  M.  Giraldès ,  par  les  restés 
du  corps  de  Wolf  ;  il  représente  donc  chez  l’homme  l’analogue  du 
corps  de  Rosenmtlller.  C’est  dans  ses  éléments  que  paraissent  se  former 
primitivement  les  hydrocèles  enkystées  du  cordon.  (J oufnal  delà  phy¬ 
siologie  dé  l’homme  et  des  animaux,  1861,  n°  13.) 

Conduit  auditif  ( Recherches  sur  les  tumeurs  sébacées  du  —  externe), 
parle  Dr  Joseph  Toynbee. — Les  tumeurs  sébacées  du  conduit  auditif  sont 
loin  d’être  rares,  d’après  les  recherches  de  M.  Toynbee.  Sur  un  total  de 
1013  aulopsies  d’oreilles  malades,  dont  il  a  publié  le  relevé  dans  le 
t.  XXXVI II  des  Médico-chirurgical  transactions ,  il  comptait  10  tumeurs 
de  ce  genre,  et  depuis  que  ce  relevé  a  été  publié,  il  a  eu  l’occasion  ,  à 
plusieurs  reprises,  d’étudier  ces  productions  soit  sur  le  cadavre,  soit 
sur  le  vivant.  Si  elles  ont  été  généralement  passées  sous  silence  par  les 
auteurs,  c’ésl  sans  doute,  suivant  M.  Toynbee,  parce  que  les  cas  de  ce 
genre  ont  été  pris  généralement  pour  de  simples  olorrhées  ou,  à  une 
période  plus  avancée,  pour  des  caries  primitives  du  rocher. 

Ces  tumeurs  sont  formées  en  grande  partie  par  des  cellules  volumi¬ 
neuses,  aplaties,  assez  analogues  aux  cellules  épidermiques,  disposées 
sous  forme  de  couches  stratifiées,  et  renfermées  dans  une  membrane 
d’enveloppe  très-distincte,  formée  de  tissu  connectif.  Elles  ne  parais¬ 
sent  pas  se  rattacher,  dans  le  conduil  auditif,  aux  follicules  pileux,  car 
on  les  rencontre  fréquemment  dans  la  partie  la  plus  interne  de  ce  canal, 
tout  près  de  la  membrane  du  tympan,  par  conséquent  dans  des  points 
dépourvus  de  poils.  On  les  observe  d’ailleurs  également  dans  toutes  les 
autres  parties  du  conduil  auditif.  Leur  forme  est  ordinairement  sphé¬ 
rique.  Elles  ont  celle  propriété  singulière  de  s’accroître  à  la  fois  du 
côté  du  conduit  auditif  et  en  sens  inverse  ou  excentriquement.  Il  en 
résulte  une  usure  plus  ou  moins  prononcée  du  rocher,  et  M.  Toynbee 
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a  rencontré  celle  lésion  dans  toutes  ses  directions,  et  alors  même  que 
les  tumeurs  élaienl  très-petites.  Leur  volume  varie  depuis  les  dimen¬ 
sions  d’un  grain  de  millet  jusqu’à  celles  d’une  grosse  noisette.  Les. plus 
volumineuses  dilatent  le  conduit  auditif,  à  ce  point,  qu’il  admet  parfois 
l’introduction. d’un  doigt  jusqu’à  la  membrane  du  tympan,  et  elles  dé¬ 
truisent  les  os  dans  une  étendue  considérable;  le  conduit  auditif  peut 
alors  communiquer  avec  la  cavité  lympanique,  avec  les  cellules  mas¬ 
toïdiennes  et  même  avec  l’intérieur  du  crâne.  Son  développement  parait 
rencontrer  moins  d’obstacles  du  côté  des  os  que  de  la  part  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  qui  est  souvent  intacte,  alors  même  que  les  os  sont 
détruits  dans  une  grande  étendue.  Sur  une  des  pièces  désignées  par 
M.  Toynbee,  la  tumeur  avait  perforé  d’abord  la  paroi  externe,  puis  la 
paroi  interne  des  cellules  mastoïdiennes;  arrivée  ainsi  en  contact  avec 
la  dure-mère,  elle  s’était  développée  de  bas  en  haut ,  entre  celle  circon¬ 
férence  restée  intacte  et  le  rocher,  dont  elle  avait  usé  ensuite  la  paroi 
postérieure,  puis  la  paroi  supérieure,  et  finalement  elle  avait  pénétré 
dans  la  cavité  du  tympan  sans  avoir  perforé  la  dure-mère.  Les  solutions 
de  continuité  ainsi  produites  dans  les  os  sont  couvertes  par  du  tissu 
osseux  parfaitement  sain  ,  dans  lequel  elles  semblent  avoir  été  creusées 
comme  au  ciseau. 

Les  envahissements  progressifs  de  la  tumeur  ne  donnent  généralement 
pas  lieu  à  des  douleurs  bien  vives.  Le  plus  souvent ,  le  chirurgien  est 
consulté  pour  la  surdité  qui  résullede  l’obstruction  du  conduit  auditif  et 
d’une  olorrliée  consécutive,  ou  même  pour  les  accidents  cérébraux  qui 
se  terminent  trop  souvent  par  la  mort.  Comme  ces  accidents  sont  sou¬ 
vent  sous  la  dépendance  d’un  abcès  du  cerveau,  déterminé  uniquement 
par  la  présence  de  la  tumeur,  ces  faits  réduisent  encore  pour  leur  part 
le  domaine  des  lésions  du  rocher  que  l’on  a  cru  pouvoir  rapporter  à  un 
abcès  primitif  du  cerveau. 

Par  leur  action  sur  la  membrane  et  sur  la  caisse  du  tympan ,  ces  tu¬ 
meurs  produisent  fréquemment  une  surdité  extrêmement  grave.  On  les 
voit  parfois  refouler  la  membrane  du  tympan  de  dehors  en  dedans,  au 
point  de  l’accoler  à  la  paroi  opposée  de  la  caisse;  dans  d’autres  cas,  celte 
membrane  est  percée  d’un  trou  taillé  comme  avec  un  emporte-pièce,  et 
livrant  passage  à  un  prolongement  de  la  tumeur. 

On  ne  pourrait  confondre  ces  pséudoplasmes  qu’avec  des  osléophyles 
du  conduit  auditif,  recouverts  par  la  peau.  L’exploration  avec  un  sty¬ 
let  mousse ,  avec  lequel  on  exerce  une  pression  légère  sur  la  tumeur, 
suffit  pour  faire  éviter  cette  erreur. 

On  voit  donc  que  les  tumeurs  sébacées  du  conduit  auditif  peuvent 
donner  lieu  à  des  accidents  extrêmement  graves  ;  il  importe  par  consé¬ 
quent  de  les  extirper  aussi  complètement  que  possible.  L’incision  du 
kyste  et  l’évacuation  de  son  contenu  sont  loin  de  donner  un  pareil  résul¬ 
tat,  les  couches  des  cellules  épidermiques  se  reproduisant  avec  une 
grande  rapidité.  La  condition  essentielle  du  succès,  c’est  l’ablation 
Complète  du  kyste  générateur  des  cellules, 
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On  peut,  à  cet  effet,  ouvrir  la  tumeur  par  une  incision  cruciale,  la  vi¬ 
der,  puis  saisir  le  kyste  avec  de  fortes  pinces  et  l’arracher.  Celle  opéra¬ 
tion  est  fort  délicate  dans  les  cas  avancés,  lorsque  la  tumeur  s’est  ulcé¬ 
rée  à  sa  surface,  parce  que  sa  face  opposée  peut  se  trouver  en  contact 
immédiat  avec  la  dure-mère.  Il  faut  dans  ce  cas  enlever  la  plus  grande 
partie  du  contenu  de  la  tumeur,  par  des  injections  répétées  d’eau  tiède, 
puis  en  détacher  les  dernières  portions ,  en  usant  des  plus  grandes  pré¬ 
cautions,  à  l’aide  d’une  pince  à  coulisse.  Lorsqu’il  n’est  pas  possible 
d’enlever  la  membrane  d’enveloppe  en  entier,  il  importe  de  détacher 
régulièrement  les  couches  celluleuses  <1  mesure  qu’elles  se  reproduisent, 
alors  même  que  la  tumeur  s’est  largement  ouverte  <1u  dehors;  il  n’est, 
en  effet,  nullement  démontré  que  cette  disposition  empêche  la  tumeur 
de  prendre  de  l’accroissement  du  côté  de  la  cavité  crânienne. 

M.  Toynbee  rapporte,  avec  quelques  détails,  six  observations  suivies 
d’autopsie,  et  deux  cas  dans  lesquels  il  a  obtenu  la  guérison.  Voici  le 
résumé  de  deux  de  ces  faits. 

Observation  Ire.  —  Tumeur  sébacée  développée  à  la  partie  postérieure  et 
interne  du  conduit  auditif;  destruction  considérable  du  rocher  ;  abcès  du 
cervelet.  —  M.  W..... ,  âgée  de  24  ans ,  fut  reçue  à  l’hôpital  Sainte  Marie, 
le  6  juillet  1860.  Faiblement  constituée,  elle  a  été  sujette'  depuis  son  en¬ 
fance  à  des  maux  de  tête  accompagnés  de  nausées.  Olorrhée  â  droite 
depuis  quatre  ou  cinq  ans.  Sept  semaines  avant  son  entrée  à  l’hôpital , 
douleurs  violentes  dans  l’oreille  droite,  suivies  d’une  augmentation 
brusque  dans  la  quantité  du  liquide  sécrété.  En  même  temps,  céphalal¬ 
gie  atroce,  s’exaspérant  sous  l’influence  du  plus  léger  exercice. 

Le  7  juillet,  on  constate  les  accidents  suivants  ;  Douleur  persistante 
dans  l’occiput  et  dans  le  cou,  s’élançant  parfois  jusque  dans  le  front, 
vertiges,  puis  délire,  diplopie,  avec  intégrité  parfaite  de  la  vision  mo¬ 
noculaire.  Pouls  â  80,  petit.  Méat  externe  rempli  d’un  liquide  fétide, 
floconneux.  On  applique  des  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes,  eL  un 
vésicatoire  à  la  nuque.  Le  lendemain,  céphalalgie  occipilo-fronlale 
des  plus  violentes.  La  malade,  couchée  sur  le  dos,  faisait  entendre  des 
gémissements  et  des  soupirs  continuels.  Pupilles  un  peu  dilatées*  sans 
inégalité,  se  contractant  très-bien  sous  l’influence  de  la  lumière.  Pouls 
très-lent  ,  battant  de  16  à  20  fois  par  minute. 

La  malade  mourut  subitement  le  10  juillet.  Un  instant  auparavant, 
elle  avait  pris  une  tasse  de  thé  qu’elle  avait  demandée  elle-même  â 
l’infirmière. 

Autopsie .  Le  cerveau  proprement  dit  ne  présentait  pas  d’altération. 
En  incisant  la  tente  du  cervelet  du  côté  droit  ,  on  donna  issue  à  une 
cuillerée  de  sérosité  trouble  ;  le  lobe  droit  du  cervelet  adhérait  au  ro¬ 
cher  dans  l’étendue  de  1  pouce  environ  ,  dans  tous  les  sens.  La  dure- 
mère  présentait  une  tache  dans  ce  point,  ainsi  qu’au  niveau  de  la  face 
supérieure  du  rocher.  La  partie  antérieure  et  supérieure  du  cervelet 
contenait  un  abcès  du  volume  d’une  noix,  très-superficiel  et  à  parois 
fort  minces. 
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Le  conduit  auditif  était  rempli  d’une  matière  floconneuse-  j  composée 
principalement  de  lame(les  épidermiques.  La  pardi  osseuse  de  ce  con¬ 
duit  présentait  à  sa  partie  externe  el  postérieure  pne  perforation,  à  bords 
nettement  taillés  à  pic ,  longue  de  %  ge  pouce  et  large  de  1  2  pouce.  L’os 
qui  limitait  cette  ouverture  n’était  nullement  altéré,  et  elle  communi¬ 
quait  avec  une  cavité  remplie  des  éléments  habituels  des  tumeurs  séba¬ 
cées;  cette  matière  s’étendait  en  arrière,  à  travers  une  perle  de  subs- 
tance  située  à  la  face  postérieure  du  rocher,  el  ayant  à  peu  près  les 
mômes  dimensions  que  la  première.  Là  la  tumeur  se  trouvait  en  con¬ 
tact  avec  la  dure-mère  qui  la  séparait  de  l’abcès  du  cervelet  ;  elle  re¬ 
montait  ensuite  le  long  de  la  paroi. postérieure  du  rocher,  dont  elle  avait 
complètement  détruit  les  couches  superficielles,  se  prolongeait  de  là 
horizontalement  en  dehors,  sous  les  lames  qui  forment  la  paroi  supé- 
rieure  du  rocher;  elle  arrivait  ainsi  dans  la  cavité  du  tympan,  qu’elle 
avait  remplie  complètement,  refoulant  la  membrane  du  tympan  en 
dehors,  et  finalement  cette  membrane  elle-même  avait  été  perforée, 

Obs.  II.  —  Tumeur  sébacée  du  conduit  auditif  droit,  se  prolongeant  du 
côté  du  cerveau  ;  abcès  dans  la  substance  cérébrale.  —  G.  A-.,.* ,  âgé  de  72 
ans.  Après  avoir  été  en  proie ,  pendant  plusieurs  jours ,  à  une  vive  agi¬ 
tation  ,  il  fut  pris,  le  20  septembre  1859,  à  plusieurs  reprises,  d’ime  perte 
de  connaissance  incomplète;  selles  involontaires  ;  langue  chargée,  pouls 
très-faible-  On  prescrit  un  vésicatoire  à  la  nuque  et  5  grains  de  pilules 
bleues,  avec  2/s  de  grain  d’opium-  Le  21,  affaissement  extrême,  car- 
phologie,  langue  très -chargée,  pas  de  selle  (2  onces  de  pqi'l-wine). 
Le  22,  le  malade  a  un  peu  repris  connaissance;  carp|iologie  moins 
évidente  que  la  veille.  Pas  de  selle..  (  On  continue  le  vin  et  on  donne  un 
lavement  purgatif.)  Le  23,  même  élat,  mêmes  prescriptions.  Lé  24, 
proslralion  complète,  délire  continuel, 

Le  malade  resla  dans  le  même  élat  jusqu’au  30  septembre-  On  remar¬ 
qua  que  Iq,  conduit  auditif  droit  était  le  siège  d’un  écoulement,  Qp 
apprit  alors ,  par  la  fille  du  malade,  qu’il  avait  été  sujet depuis  lp 
mois  dernier,  à  des  élancements  douloureux  dans  l’oreille  droite,  s’ir¬ 
radiant  dans  la  moitié  correspondante  de  la  tête.  L’olorrhée  avait  dé¬ 
buté  vers  la  fin  du  mois  de  juillet.  Avant  celte  époque,  le  malade  ne  pa¬ 
raissait  pas  avoir  souffert  de  l’oreille,  et  on  n’avait  pas  remarqué  de 
trouble  dans  ses  fonctions  intellectuelles ,  antérieurement  au  20  sep¬ 
tembre. 

L’apparition  de  l’écoulement,  qui  se  faisait  en  grande  quantité  et  ex¬ 
halait  une  odeur  très-fétide,  n’amena  pas  d’amélioration  clans  les  sym¬ 
ptômes  cérébraux.  Le  malade  mourut  le  22  octobre. 

Autopsie.  Un  abcès,  du  . volume  d’un  œuf  de  pigeon,  existait  dans  le 
point  le  plus  déclive  du  lobe  cérébral  moyen  du  côté  droit,  Çet  abcès, 
s’était  ouvert,  el  le  pus  recouvrait  la  protubérance  el  le  bulbe.  Les  ven¬ 
tricules  latéraux  étaient  également  remplis  de  pus.  La  dure-mère  ad¬ 
hérait  au.  rocher  plus  intimement  qu’à  t’éiat  normal,  mais  elle  n’était 
pas  autrement  altérée. 
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Le  conduit  auditif  externe  était  rempli  par  une  tumeur  sébacée  du 
volume  d’une  noisette,  qui  l’avait  dilaté  au  point  de  lui  donner  le  dou¬ 
ble  ou  le  triple  de  son  diamètre  normal.  {Jette  tumeur  s’étendait  en  haut 
vers  la  cavité  crânienne,  et  inférieurement  vers  la  racine  de  l’apophyse 
styloïde.  La  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  osseux  avait  complète¬ 
ment  disparu,  et  la  cavité  qui  renfermait  la  tumeur  était  limitée  supé¬ 
rieurement  par  une  petite  partie  de  la  paroi  supérieure  de  la  caisse  du 
tympan  et  parla  dure-mère.  Celle-ci  recouvrait  une  perforation  de  l’os, 
large  d’un  tiers  de  pouce  et  longue  de  trois  quarts  de  pouce,  et  se  trou¬ 
vait,  dans  toute  celte  étendue,  en  contact  immédiat  avec  la  tumeur. 

Inférieurement  la  tumeur  avait  dilaté  â  tel  point  le  conduit  auditif, 
que  sa  paroi  inférieure  descendait  jusqu’à  1  centimètre  au-dessous  de 
la  membrane  du  tympan ,  et  avait  abandonné  la  ratine  de  l’apophyse 
styloïde.  En-  avant,  là  paroi  postérieure  de  la  cavité  glénoïde  était  ré¬ 
duite  à  l’épaisseur  d’une  feuille  de  papier,  et  une  lamelle  osseuse  {.put 
aussi  mince  séparait  seule  la  tumeur  du  nerf  facial  en  arrière, 

Du  côté  interne,  la  tumeur  avait  déprimé  la  membrane  du  tympan, 
au  point  de  la  mettre  en  contact  avec  le  promontoire.  Immédiatement, 
au-dessus  de  la  membrane  du  tympan,  l’os  était  complètement  usé,  lais¬ 
sant  à  nü  le  corps  du  marteau  et  de  l’enclume;  les  deux-  os  étaient  bri¬ 
sés  dans  leur  articulation  commune,  et  serrés  contre  la  partie  supérieure 
de  la  paroi  interne  du  tympan.  En  examinant  de  plus  près  la  perforation 
siégeant  au-dessus  de  la  membrane  du  tympan,  on  trouva  à  sa  partie 
antérieure  ;une  sorte  d’aiguille  osseuse,  fine  et  acérée,  qui  paraissait 
avoir  été  refdüiée  en  haut  par  la  tumeur.  : 

Obs.  III.  —  Tumeur  sébacée  du  conduit  auditif  externe  ;  douleurs  et  sur¬ 
dité;  ablation.  Guérison.  —  M.  P . ,âgé  de  45  ans,  consulta  M.  Toynbëe 

en  1854,  pour  des  douleurs  siégeant  dans  l’oreille  droite  et  dans  le  côté 
correspondant  delà  tête,  et  accompagnées  de  surdité  et  d’pp  écoulement 
fétide  abondant.  Il  raconta  que  pendant  plusieurs  mois,  il  avait  éprouvé 
une  sensation  de  pesanteur  incommode  dans  l’oreille;  p[  qq’i|  était  de¬ 
venu  sourd  quelque  temps  après,  Depuis  deux  mois,  les  douleurs  étaient 
devenues  plus  vives,  et  l’apparition  de  l’écoulement,  qqi  ne  tarissait  ja¬ 
mais,  ne  les  avait  en  rien  diminuées. 

Le  conduit  auditif  externe  était  distendu  par  une  masse  grisâtre,  qui 
laissait  suinter  un  liquide  lactescent.  Des  injections  d’eau  tiède  enlevè¬ 
rent  à  la  fois  cette  matière  et  un  tjrand  nombre  de  flocons  blanchâtres 
qui  s’y  trouvaient  mélangés.  L’intérieur  de  la  tumeur  fut  ainsi  mis  à 
découvert,  et  on  vit  qu’il  ètajtrpvèlu  de  couches  blanchâtres,  dont  quel- 
ques-unes  furent  enlevées  àl’ajde  d’une  pince. 

Deux  jours  plus  tard,  les  parties  se  présentant  de  nouveau  sous  le  même 
aspect,  on  eut  de  nouveau  recours  aux  mêmes  moyens,  puis  on  enleva 
la  membrane  d’enveloppe  de  la  tumeur.  La  douleur  ne  larda  pas  à  sp 
calmer,  l'écoulement  cessa  peu  à  peu,  La  guérison  était  complète  au  bout 
dé  quinze  jours ,  et  il  ne  parait  pas  c]pe  le  pseudoplasme  ait  récidivé- 
{Mèdièo-cfururgusal  transactions,  t.  XLlV  ;  1861.)  “ 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


I.  Académie  de  llédecliie. 


Aide-forceps.  —  Élections.  —  Suite  de  la  discussion  sur  l’hygiène  hospitalière.  — 
Docimasie  pulmonaire  :  nouveau  procédé.  —  Emphysème  généralisé. 


Séance  du  25  février.  M.  Joulin  lit  une  note  sur  un  instrument  de 
son  invention,  auquel  il  donne  le  nom  d’ aide-forceps ,  et  qui  est  des¬ 
tiné  à  terminer  l’accouchement  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bas¬ 
sin  ,  où  te  forceps,  aidé  de  la  main  seule,  est  impuissant. 

—  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  dans  la  section  d’a¬ 
natomie  et  de  physiologie,  en  remplacement  de  M.  Heller,  décédé. 

La  liste  de  candidature  arrêtée  par  l’Académie  porte  : 


En  lre  ligne. 
En  2e  —  . 
En  3e  —  . 
En  4e  —  . 


M.  Béclard. 
M.  Sappey. 
M.  Béraud. 
M.  Verneuil. 


Le  nombre  des  volants  est  de  76  ;  majorité,  39. 

Au  premier  tour  de  scrutin  : 

M.  Béclard  a  obtenu . .  55  voix. 

M.  Sappey. . .  19  — 

MM.  Béraud  et  Verneuil ,  chacun .  1  — 

M.  Béclard, ayant  réuni  la  majorité  des  suffrages,  est  proclamé  mém- 
bre  de  l’Académie. 

—  La  discussion,  si  souvent  interrompue,  sur  l'hygiène  hospitalière 
est  ensuite  reprise. 

I.  Gosselin  commence  par  examiner  quelles  sont  les  principales  ma¬ 
ladies  auxquelles  succombent  ordinairement  les  opérés.  Ce  sont,  dit-il , 
l’infection  purulente,  l’infection  putride,  et  l’érysipèle.  L’infection  pu¬ 
rulente  n’a  été  bien  étudiée  que  vers  la  fin  du  dernier  siècle  et  le  com- 
mencemenldu  siècle  actuel.  La  question  dont  on  s’est  plus  particulière¬ 
ment  occupé  est  celle  qui  est  relative  au  mécanisme  ou  mode  de 
production  de  l’infection  purulente  ;  on  n’avait  que  très-peu  songé  jus¬ 
qu’à  présent  à  remonter  aux  causes,  aux  conditions  hygiéniques  de  ce 
phénomène  morbide.  Il  eh  a  été  de  même  pour  l’infection  putride,  pour 
l'érysipèle;  c’est  toujours  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  qu’on 
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a  particulièrement  étudié  ces  affections  bien  plus  qu’au  point  de  vue 
étiologique.  Depuis  que  dans  le  rapport  qui  a  été  le  point  de  départ 
de  celte  discussion,  j’ai  exprimé  la  pensée  que  ces  complications  graves 
des  opérations  chirurgicales  pourraient  bien  avoir  pour  cause  l’encom¬ 
brement  des  malades  et  la  viciation  de  l’air  qui  en  est  la  conséquence, 
celle  idée  me  parait  avoir  fait  beaucoup  de  progrès.  Il  est  à  remarquer, 
en  effet ,  que  depuis  qu’elle  a  été  exprimée  elle  n’a  pas  rencontré  un 
seul  contradicteur.  Tous  les  membres  de  cette  Académie  qui  ont  pris  la 
parole  ont  reconnu  que  c’était  là  le  vrai  point  de  vue  pratique  de  la 
question,  et  que  c’était  dans  cette  voie  qu’il  fallait,  chercher  ce  qu’il  y 
avait  à  faire  pour  obvier  à  ces  graves  accidents. 

M.  le  rapporteur  donne  ensuite  lecture  de  quelques  passages  d’une 
lettre  de  M.  R.  Marjolin ,  qui  expose  les  observations  qu’il  a  faites- sur 
celte  question  dans  un  récent  voyage  en  Angleterre  et  en  Allemagne, 
puis  il  poursuit  : 

D’un  autre  côté,  M.  Davenne,  se  fondant  principalement  sur  les  faits 
cités  dans  la  thèse  de  M.  Topinard,  s’est  demandé  si  les  chirurgiens  eux- 
mêmes  n’auraient  pas  à  introduire  quelques  modifications  avantageuses, 
quelques  améliorations,  dans  leur  mode  de  traitement  et  leur  système  de 
pansement.  Je  tiens,  pour  ma  part,  à  combattre  celle  opinion,  que  la 
manière  dont  nous  faisons  nos  pansements  pourrait  expliquer  la  pro¬ 
duction  des  complications  en  question. 

Je  ferai  remarquer,  d’abord,  pour  répondre  à  M.  Davenne ,  que  nous 
avons  essayé  depuis  vingt-cinq  ou  trente  ans  tous  les  modes  de  panse¬ 
ment,  et  que  S’il  esL  résulté  de  ces  essais  successifs  qu’aucun  des  modes 
nouvellement  proposés  n’a  prévalu,  c’est  qu’en  réalité  il  n’en  est  pas 
un  seul  dont  l’expérience  ait  suffisamment  démontré  à  nos  yeux  les 
avantages.  Si  aujourd’hui  nous  avons  à  peu  près  généralement  renoncé 
à  la  réunion  immédiate ,  c’est  parce  qu’elle  n’a  pas  réussi  chez  nous 
comme  ailleurs.  Nous  avons  essayé  de  panser  nos  opérés  avec  de  sim¬ 
ples  linges  mouillés,  nous  avons  essayé  de  placer  les  moignons  des 
amputés  dans  l’appareil  à  incubation  de  M.  Guyot,  nous  avons  essayé 
le  système  d’immersion  de  M.  Langenbeck,  etc.;  aucun  de  ces  essais  ne 
nous  a  donné  les  résultats  qu’on  en  avait  espérés ,  et  nous  ayons  dû  y 
renoncer.  Je  ne  puis  doncaccepterloutcequ’onldil  à  ce  sujet  MM.  Topi¬ 
nard  et  Le  Fort,  et  d’après  eux  M.  Davenne. 

Il  est  encore  une  autre  raison  qui  me  fait  repousser  les  reproches  que 
l’on  a  paru  vouloir  faire  à  nos  moyens  habituels  de  pansement;  c’est 
que  les  opérations  qui  ne  nécessitent  aucun  pansement  sont  suivies  des 
mêmes  accidents  que  les  autres. 

M.  Husson,  dans  la  lettre  qu’il  a  adressée  à  l’Académie,  a  insinué  que 
certains  hôpitaux  de  Paris  étaient  dans  une  situation  plus  avantageuse 
que  ceux  de  Londres;  M.  Bonnafont  a  exprimé  la  môme  opinion.  Cela 
est  vrai ,  mais  sous  un  certain  point  de  vue.  Sans  doute,  si  l’on  consi¬ 
dère  l’extérieur  et  les  dépendances  de.  l’hôpital ,  la  propreté  générale, 
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la  lionne  clispositior}  dp  (.ouïes  les  parties,  cela  es(  vrai;  mais  celle  su¬ 
périorité  n’est  qu’apparente,  cap  si  l’on  considère  ce  qu’il  y  a  d’essen¬ 
tiel  dans  un  hôpital,  si  l’on  pénètre  dans  les  salles,  on  trouvera  partout, 
une  trop  grande  accumulation  de  malades,  toujours  la  même  viciation 
de  l’air  et  la  même  insuffisance  des  moyens  d’aératiqn> 

D’après  ce  qqe  je  savais  avapl  pette  discussion  et  d’après  çe  que  j’ai 
appris  depujs  qu’elle  est  engagée,  je  me  crois  donc  en  droit  de  dire 
que  l’excès  de  mortalité  qui  frappe  sur  les  opérés  de  nos  hôpitaux  est 
dû  principalement  aux  mauvaises  conditions  de  l’atmosphère  des  salles, 
et  que  c’est  là  qu’il  y  a  lieu  de  chercher  à  introduire  d’utiles  améliora¬ 
tions. 

Quelles  conclusions  pratiques  nous  reste-tri  I  à  tirer  de  cette  discus¬ 
sion  ?  Je  ne  voudrais  pas  qq’on  fit  de  tout  ce  qui  a  été  dit  à  celle  tribune 
le  sujet  d’un  reproche  à  l’administration.  L’adminislralion  n’a  pas  de 
reproches  à  se  faire,  car  les  médecins  eux-mêmes  l’ont  laissée  jusqu’à 
présent  dans  l’ignorance  des  causes  réelles  de  l’insalubrité  des  établis¬ 
sements  hospitaliers.  Mais,  s’il  n’y  a  pas  matière  à  critique  pour  le  passé, 
il  y  a  dp  moins  Ijeu  d’exprimer  des  vœux  pour  l'avenir.  Pour  moi,  je 
voudrais  qu’on  disséminât  un  peu  plus  les  malades  ,  dans  les  salles, 
qu’on  en  renouvelât  plus  souvent  l’air,  soit  en  multipliant  les  ouverlu- 
res,  soit  en  ouvrant  plus  souvent  qu’on  ne  le  fait  celles  qui  existent; 
je  voudrais  qu’on  supprimât  les  rideaux,  qui  sont  un  réceptacle  de  ma-, 
Itères  putrides,  et  dont  les  inconvénients  ne  sont  pas  suffisamment  com¬ 
pensés  pat’  les  avantages  qu’ijs  peuvent  offrir  ;  je  voudrais  qu’on  s’opr 
cupàt  sérieusement  des  lieux  d’aisances ,  quj  réclament  de  grandes 
améliorations  |  que  l’on  examinât  la  question  dp  renouvellement  partiel 
et  du  repos  temporaire  et  alternatif  des  salles. 

En  ce  qui  concerne  les  nouveaux  établissements  à  construire,  je  y, Dur¬ 
cirais  qu’on  admit  en  principe  la  construction  d’fiôpilqux  plus  petits 
et  de  safies  plus  petites;  je  voudrais  enfin  que  l’on  réservât  dans  chaque 
établissement  un  local  convenablement  situé  et  éloigné  des  autres  salles 
pour  les  sujets  qui  ont  à  subir  dp  graves  opérations, 

Séance  du  A  mars.  Suite  de  la  discussion  sur  i’ hygiène  hospitalière. 
M.  îrébuchet  he  saurait  s’associer  aux  diverses  critiques  dont  l’orga¬ 
nisation  de  nos  hôpitaux  a  été  l’objet;  il  trouve  dans  toutes  ces  criti¬ 
ques  quelque  chose  de  vague  et  d’invraisemblable.  Pour  sa  part,  il  a 
visité  nos  hôpitaux  avec  un  grand  nombre  de  savants  étrangers,  et 
tous  sans  exception  sont  restés  émerveillés  de  l’exceüenle  tenue  de  ces 
établissements,  des  soins  donnés  aux  malades,  et  ils  ont  quitté  la  France 
avec  un  vif  désir  de  voir  adopter  dans  leur  pays  une  organisation  dont 
ils  admiraient  leâ  heureux  effets. 

Pour  démontrer  là  Supériorité  des  hôpitaux  de  Londres,  on  a  eu  re¬ 
cours  à  des  statistiques;  mais  M.  Trébuchel  ije  véill  pas  suivre  lès  pré¬ 
cédées  orateurs  sur  ce  terrai!) ,  parce  qu’il  n’est  pas  convaincu  de 
l’exactitude  des  statistiques  invoquées. 
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L’nr-giimentatiou  de  l’honorable  académicien  porle  principalement 
sur  les  prétendus  avantages  des  petites  salles  comparées  aux  grandes. 
Poilr  montrer  que  les  faits  sont  loin  de  donner  raison  à  l'opinion  for¬ 
mulée  sur  ce  point  par  M.  Malgaigne  surtout,  M.  Trébuchet  cite  les 
relevés  dé  mortalité  des  divers  hôpitaux  pour  lés  cinq  années  1856  à 
1860  ;  voici  quelques-uns  de  ces  chiffres  : 

Services  de  médecine  et  de  chirurgie  réunis. 

Nombre  de  malades.  Décès.  Moyenne,  1  décès  sur 


Pilié.  .......  50,540  q,06t  8,33 

Lariboisière .  48,875  5,730  8,52 

Beaujon . s  .  31,978  3,500  9,13 

Necker .  34,392  3,509  9,55 

Bétel-Dieu. ....  66,675  6,840  9,74 

Saint-Aptoine.  .  .  30,770  3,019  10,19 

Coeliin.  ......  9,921  963  10,30 

Charité.  39,702  3,666  10,54 


Aihsi  Cochin,  le  plus  pelit  dés  hôpitaux,  ne  diffère  que  par  quelques 
fractions  insignifiantes  de  la  Charité,  qui  eslquatre  fois  plus  considéra¬ 
ble,  et  ne  présente  avec  l’Hôtel-Dieu  qu’une  différence  de  demi  pour  100 
environ.  Ce  dernier  établissement  ri!est  guère  que  le  cinquième  dans 
l'ordre  des  décès,  et  enfin  la  Charité,  le  quatrième  établissement  sui¬ 
vant  son  importance,  se  trouve  lé  dernier  de  tous  dans  l’ordre  de  la 
mortalité. 

Des  résultats  à  peu  près  semblables  soht  fournis  par  les  services  de 
médecine:  les  moyennes  ne  présentent  aucune  différence  assez  sensible 
pour  permettre  de  conclure  pour  ou  contre  les  petits  établissements; 
cependant,  comme  appréciation  générale,  la  balance  semblerait  pen¬ 
cher  encore  en  faveur  des  grands  hôpitaux. 

Mais  le  service  qui  présente  les  différences  les  plus  sensibles  est  le 
service  de  chirurgie. 

La  moyenne  des  décès  a  été  : 


four  l’hôpital  Saint-Louis,  de.  . . 16,12 

—  de  la  Pilié.  16,15 

—  Cochin.  . . 16,49 

—  Beaujon .  16,61 

—  Saint-Antoine,.  17,44 

—  Necker. ............  17,88 

r—  Lariboisière.  .  .  .  .  18,28 

—  de  l’Hôtel-pieu.  21,83 

—  ,  de  la  Charité.  ........  29,66 


Ainsi  Voilà  trois  hôpitaux  des  plus  considérables  dont  là  mortalité 
est  de  beaucoup  inférieure  pour  les  services  de  chirurgie  à  celle  des 
autres  maisons,  Cochin  n’est  pas  beaucoup  mieux  traité  que  Saint- 
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Louis,  la  Pitié  elBeaujon,  qui  out  reçu  beaucoup  plus  du  doubledes 
malades. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  ;  il  existe  une  maison  qui  présente  toutes  les 
conditions  réclamées  par  l’hygiène,  la  nouvelle  Maison  de  santé  ,  dans 
laquelle  la  mortalité  est  hors  de  proportion  avec  celle  des  hôpitaux 
généraux. 

L’orateur  ne  croit  donc  pas  qu’en  considérant  le  peu  de  succès  de 
certaines  opérations  chirurgicales  dans  les  hôpitaux  et  en  les  compa¬ 
rant  aux  opérations  de  même  nature  faites  à  domicile,  on  soit  en  droit 
de  déclarer  que  ces  opérations  réussissent  moins  bien  dans  hôpitaux 
qu’à  domicile,  et  d’en  accuser  surtout  l’insalubrité  des  hôpitaux.  Avant 
de  se  prononcer  sur  un  sujet  aussi  délicat  et  aussi  complexe,  il  faudrait 
étudier  les  conditions  dans  lesquelles  les  opérations  se  font  à  domicile, 
l’état  des  malades,  tenir  compte  de  la  différence  qui  existe  sous  une  in¬ 
finité  de  rapports  entre  les  malades  de  la  ville  et  ceux  qui  viennent  se 
faire  opérer  à  l’hôpital,  etc.  Mais,  avant  de  rechercher  ce  qui  se  passe 
en  ville,  et  à  plus  forte  raison  à  l’étranger,  ne  devrait-on  pas  recher¬ 
cher  ce  qui  se  passe  dans  les  établissements  mêmes,  approfondir  la  cause 
de  ces  anomalies  que  présentent  entre  eux  les  différents  services  des 
établissements  hospitaliers? 

Les  causes  de  la  mortalité  doivent  être  recherchées  ailleurs  que  dans 
l’étendue  des  salles  ou  dans  la  population  plus  ou  moins  considérable 
de  Rétablissement  ;  il  faudrait  étudier  les  détails  de  chaque  salle,  son 
aménagement,  son  exposition ,  les  différents  modes  de  venlilation  et 
de  chauffage,  etc.  On  ne  peut  donc  résoudre  ces  questions  par  des  géné¬ 
ralités  ,  par  des  appréciations  purement  théoriques. 

Toutes  les  fois  qu’on  voudra  établir  une  statistique  sérieuse,  dégagée 
surtout  de  toute  idée  préconçue,  de  touL  désir  de  faire  prévaloir  un 
système,  il  faudra  entrer  dans  des  détails  variant  à  l’infini ,  sous  peine 
de  se  jeter  dans  des  erreurs  sans  nombre,  toujours  fâcheuses  et  quelque¬ 
fois  fatales.  La  statistique  fournil,  en  effet,  des  armes  pour  toutes  les 
causes;  mais,  pour  toul  homme  de  bonne  foi ,  pour  ceux  qui  ne  cher¬ 
chent  qu’à  s’éclairer  et  à  s’instruire,  elle  ne  doit  présenter  que  des  indi¬ 
cations  premières ,  dans  certaines  questions  du  moins,  comme  celle 
qui  nous  occupe  :  c’est  uniquement  un  point  de  départ ,  un  élément 
de  recherches  et  d’observations  utiles;  elle  constitue  rarement  une 
preuve. 

M.  Trébuchât  examine  ensuite  quelques-unes  des  questions  soulevées 
par  M.  Devergie,  relativement  à  l’aération,  au  chauffage  des  salles,  et 
la  proposition  qu’il  a  faite  de  créer  un  conseil  d’hygiène  auprès  de 
l’Assistance  publique.  Il  critique  celte  dernière  proposition ,  dont  il  dé¬ 
montre  au  moins  l’inutilité;  puis  il  termine  en  ces  termes  : 

.  «  Il  est  impossible  que  cette  discussion  ne  porte  pas  ses  fruits  ;  il  ne 
peut  sortir  de  ces  débats  que  de  hauts  enseignements ,  soit  au  point  de 
vue  de  la  pratique  médicale,  soit  au  point  de  vue  de  l’hygiène  des  hôpi- 
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taux;  mais  provisoirement  je  crois  qu’il  serait  convenable  et  urgent 
d’étudier  les  questions  pratiques  qui  peuvent  recevoir  une  solution  im¬ 
médiate.  Ainsi  je  demanderais  notamment  qu’on  examinât  tout  d’abord 
si  le  nombre  de  malades  que  renFerme  chaque  salle  est  en  rapport  avec 
la  capacité  de  la  salle ,  si  les  lits  sont  suffisamment  espacés ,  si  les  sys¬ 
tèmes  de  chauffage  et  de  vei^lilation  répondent  aux  besoins  des  salles  ; 
je  voudrais  qu’on  étudiât  le  régime  alimentaire,  ce  qui  touche  à  l’ad¬ 
ministration  des  bains,  et  enfin,  comme  question  incidente,  qu’on  s’oc¬ 
cupât  sérieusement  du  logement  des  internes  et  de  tout  ce  qui  touche  à 
leur  bien-être.» 

—  M.  Bouchut  lit  un  mémoire  sur  une  nouvelle  méthode  de  docimasie 
pulmonaire  applicable  à  la  recherche  de  l’infanticide. 

Après  avoir  indiqué  l’importance  du  problème  à  résoudre  lorsqu’il 
s’agit  de  déterminer  que  la  respiration  d’un  enfant  nouveau-né  avait 
eu  lieu  au  moment  de  sa  mort,  M.  Bouchut  fait  connaître  les  diffé¬ 
rents  procédés  de  docimasie  pulmonaire  employés  par  les  médecins 
légistes.  Il  indique  la  docimasie  gravative  de  Ploucqiiet,  les  docimasies 
hydrostatiques  de  Bernt  et  de  Daniel,  la  sumatation  de  Galien,  et  il  fait 
connaître ,  d’après  de  nombreuses  expériences  sur  les  animaux  et  sur 
des  mort-nés,  sa  nouvelle  méthode  de  docimasie  pulmonaire  optique. 

Voici  le  résumé  de  son  travail  : 

1°  Les  instruments  d’optique,  tels  que  le  microscope  et  les  loupes, 
peuvent  servir  à  reconnaître  qu’un  poumon  ou  qu’un  fragment  de  pou¬ 
mon  a  respiré. 

2°  L’inspection  de  la  surface  extérieure  des  poumons  d’un  enfant  ou 
d’un  animal  nouveau-né  avec  une  loupe  permet  de  constater  :  1°  la  pré¬ 
sence  de  l’air  dans  les  vésicules  pulmonaires,  2°  l’affaissement  de  ces 
vésicules  par  ta  maladie,  3°  enfin  leur  imperméabilité  congénitale  si 
l’enfant  n’a  fait  aucun  effort  d’inspiration. 

3°  Sous  le  microscope,  avec  un  grossissement  suffisant,  l’étude  d’une 
parcelle  de  poumon  ayant  respiré  permet  de  constater  des  bulles  d’air 
emprisonnées  dans  son  tissu. 

4°  Le  tissu  des  poumons  qui  n’ont  pas  respiré  est  compacte,  mou  , 
blanchâtre  et  rosé  au  milieu  de  la  gestation,  rouge-brun  comme  le 
tissu  normal  du  foie  ou  comme  du  chocolat  si  l’enfant  est  à  terme ,  et 
on  voit  à  sa  surface  les  intersections  celluleuses  qui  circonscrivent  les 
lobules. 

5°  Lç  poumon  qui  a  complètement  respiré  est  rose  pâle,  mou,  crépi¬ 
tant,  surnage,  et  renferme  dans  chaque  lobule  un  amas  de  vésicules 
aériennes  brillantes,  arrondies,  transparentes,  invisibles  â  l’œil  nu, 
mais  appréciables  au  foyer  d’une  bonne  loupe. 

6”  Le  poumon  qui  n’a  pas  complètement  respiré  est  rose,  crépitant, 
mou,  marbré  de  taches  rouges  et  brunes,  compactes,  dures,  allant  au 
fond  de  l’eau,  et  dans  ces  taches  brunes  la  loupe  ne  distingue  aucune 
vésicule  aérienne. 
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7°  On.  voit  des  poumons  ayant  à  peine  respiré  dont  la  plus  grande 
partie  est  compacte,  imperméable,  mais  dans  lesquels  se  trouvent  çà  et 
là  des  lobules  infiniment  petits,  larges  de  quelques  millimètres,  où 
existent  des  vésicules  aériennes  remplies  d’air. 

8°  Des  lobules  de  poumon  qui  a  respiré  peuvent  être  comprimés  dans 
les  doigts  sans  qu’on  puisse  chasser  l’air  constaté  avec  la  loupe  dans 
les  vésicules  aériennes. 

9°  Après  une  putréfaction  de  plusieurs  jours  dans  l’air  et  dans  l’eau, 
on  reconnaît  encore  à  la  loupe  les  vésicules  aériennes  d’un  poumon 
qui  a  respiré. 

10°  On  peut,  avec  le  même  instrument,  distinguer  certains  cas  d’em¬ 
physème  interlobulaire  général  produit  par  l’insufflation  de  l’emphy¬ 
sème  interlobulaire  partiel  que  produisent  souvent  les  premiers  efforts 
d’inspiration. 

11"  La  méthode  de  docimasie  pulmonaire  que  je  viens  de  décrire 
peut  être  employée  concurremment  avec  les  méthodes  gramlive  de 
Plouçqucl,  hydrostatique  de  Daniel  et  de  Bernl,  ou  avec  la  surnütaiiûn 
de  Galien,  dans  la  recherche  médico-légale  de  l'infanticide; 

—  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  associé. 

La  liste  des  candidats  porte  ex  œquo  MM.  Montagne,  Daremberget 
François  (ingénieur). 

Le  nombre  des  volants  étant  de  65,  majorité  33  : 


M.  Montagne  obtient  àU  premier  tour;  ....  49  voix. 

M.  Daremberg .  6  — 

M.  Reynaud;  .  6  — 

M.  François  ; . .  ;  . .  4  — 


M.  Montagne,  ayant  réuni  la  majorité  dés  suffrages,  est  déclaré  élu. 
Sa  nomination  sera  soutiiise  à  la  sanction  de  l’Empereur. 

Séance  il  il  11  mars.  M.  H.  Roger  donne  lèclure  du  résumé  d’itn  mé¬ 
moire  ayant  pour  litre  De  VEnïphysëme  généralisé  {‘puinïohaire,  médiàs- 
tin  et  sous-cutané ). 

Cet  état  pathologique  ftsSfez  l'arê  à  été  décrit  par  MM.  Ménière  (1829), 
N.  Guillot  (1853),  et  Ozanain  (1856).  M-  Roger  eh  trace  l’histoire  com¬ 
plété  d’apfès  19  Observations,  dont  9  ont  été  recueillies  et  publiées  par 
lui,  de  concert  avec  M.  Blàbhe,  et  les  10  autres  Sont  empruntées  à 
différents  auteurs.  Ce  sont  à  peu  près  les  seules  qui  existent  dans  ta 
science. 

Étiologie.  Venlphysème  généralisé ,  exceptionnel  dans  la  vieillesse, 
très-rare  dans  l’âge  adulte,  est  relativement  beaucoup  plus  fréquent 
dans  l’enfance  et  surtout  dans  les  premières  années  (sur  19  emphysé¬ 
mateux,  16  étaient  âgés  de  moins  de  quatre  ans).  La  fréquence  relative 
de  l’emphysèine  médiastin  et  sous-cutané  dépehd  de  la  fréquence  même 
des  affections  des  organes  respiratoires ,  qui ,  par  suite  de  là  violence 
de  la  toux,  produisent  chez  iesjeunes  sujets  de  V  emphysème  puimôiiairc 
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àig'u.  Dàfts  près  de  là  moitié  des  càsj  la  maladie  primitive  qtiî  à  précédé 
l’emphysème  généralisé  est  la  coqueluche. 

Anatomie  pathologique.  —  Origine  de  l'infiltration  gazeuse.  bans  l’em¬ 
physème  à  siège  multiple,  il  n'y  a  point  de  production  spontanée  d’un 
gaz  par  exhalation  ou  par  fermentation  morbide,  comme  dans  certaines 
affections  gàngréneUses,  charbonneuses. 

Le  gaz  infiltré  dans  le  liSsU  cellulaire  dé  la  peau  (et  celui  qui  est 
épanché  daiis  les  médiàstitts)  est  l’air  de  là  respiration,  sorti  de  ses 
voies  par  rüplüre  dès  coridüits  aériens  Ou  déchirure  du  parehehyme 
pulmonaire. 

L’autopsie  démontre  l’ëxisténcè  simultanée  de  l’emphysème  dans  le 
poumon  avec  toutes  ses  variétés  (Vésiculaire,  interlobulaire  et  interlo¬ 
baire);  dëns  lès  inédiastins  (criblés  de  vésiciiles,  d’ampoules  aériennes, 
et  semblables  <iu  tissu  cellulaire  insufflé  des  animaux  de  boucherie), 
dans  le  tissu  conjonctif  de  la  périphérie  des  corps. 

Voici  la  filiation  des  altérations  cadàvériqlieS  :  le  fluide  élastique 
épanché  sotis  la  peau,  c’ëst  l’air  du  médiastin,  c’est  l’air  du  poumon 
qui,  pour  ai'fivëi  au  dehors,  a  suivi  la  voie  insolite  que  lui  a  faite  la 
maladie  ,  se  propageant  du  tissu  cellulaire  inlra-lhoracique  au  tissu 
cellulaire  extra- thoracique  au  moyen  de  la  continuité  anatomique  de 
ce  tissu. 

L'emphysème  médiastin  provient  soit  du  passage  direct  de  l’air  de  la 
respiration  à  travers  le  tube  laryngo-trachéal ,  soit  de  l’extension  de 
l’emphysème  pulmonaire. 

Qu’un  poümon  soit  très-emphysémateux,  qu’il  présente  à  sa  surface, 
près  de  sa  racine,  deë  ampoules  sous-pleurales,  et  dans  son  inférieur 
des  cavités  aériennes,  l’emphysème  médiastin  pourra  se  produire  de 
deux  façons  : 

i°  La  massé  d’air  sous-pleüral,  poussée  par  de  nouvelles  quantités  de 
fluide  élastique  échappées  des  bronches  pendant  de  violents  efforts  de 
respiration ,  décolle  la  plèvre  salis  la  rompre,  ët  chemine  jusqu'au 
jioint  de  réflexion  de  ëelle-bi  ;  celte  massé  d’air,  manquant  alors  de 
parois  qui  l’ëmprisohneht,  s’épâllbhe  dans  le  tlssit  cellulaire  du  mé¬ 
diastin. 

2°  Une  ampoule  profonde  se  rompant,  l’air  passé  du  tissu  intervèsi- 
culaire  dans  la  gaine  ceilttleusé  dès  bronches  et  des  vaisseaux  sanguins, 
puis  chemine  lé  long  de  cës  caftaux  jusqu’à  la  racine  du  poumon, 
point  où  il  pénètre  daiis  le  médiastin  et  s’y  ihflltre. 

Celle  migration  de  l’ait*  ihfillrë,  du  poumon  au  médiastin,  et  du  mé¬ 
diastin  au  tissu  cellulaire  externe,  se  fait  pendant  les  accès  de  dyspnée 
suffocante  de  la  pneumonie  double,  pendant  lés  secousses  convulsives 
dé  la  loux  de  la  coqueluche,  par  uh  mécanisme  comparable  à  celui  de 
l’effort;  par  une  contraction  violente  du  système  musculaire  respira¬ 
toire,  l’air  comprimé  entre  les  ampoules  terminales  des  bronches  et  la 
glotte'  fermée  finit  par  s’échapper  en  déchirant  les  'parties  les  moi  ris 


résistantes,  c’esl-à-dire  le  parenchyme  pulmonaire,  altéré  dans  sa  con¬ 
sistance  par  la  maladie  primitive. 

Séméiotique.  Généralement,  au  summum  d’une  affection  très-aiguë 
des  voies  respiratoires ,  sans  symptômes  particuliers  prodromiques  ou 
concomitants,  l’emphysème  interne  devient  tout  à  coup  externe.  Le 
premier  signe  de  celle  complication  est  une  tumeur  située  au  bas  du 
cou,  sous  la  mâchoire,  et  même  à  la  joue,  tumeur  molle  et  donnant 
sous  le  doigt,  ainsi  qu’à  l’oreille,  une  crépitation  pathognomonique,  et 
chez  quelques  sujets  augmentant  par  la  toux  et  par  les  cris. 

En  quelques  heures,  l’emphysème  augmente  dans  tous  les  sens,  il 
gonfle  et  défigure  les  petits  malades  comme  l’anasarque;  d’ordinaire 
leur  état  général  s’aggrave  simultanément. 

Le  pronostic  est  excessivement  sérieux ,  puisque  l’emphysème  géné¬ 
ralisé  se  termine  par  la  mort  dans  la  grande  majorité  des  cas  (15  fois 
sur  19). 

Cette  mon  est  très-rapide  (elle  survient  en  un  ou  deux  jours,  en  quel¬ 
ques  heures ,  et  même  en  quelques  minutes) ,  la  vie  se  prolonge  rare¬ 
ment  au  delà  de  quelques  jours.  D’ailleurs  c’est  moins  de  la  générali¬ 
sation  de  l’emphysème  que  de  la  gravité  de  l’affection  antécédente  que 
dépend  la  sévérité  du  pronostic. 

Si  celle  affection  primitive  est  curable,  l’emphysème  externe,  et  pro¬ 
bablement  aussi  l’interne,  guérissent,  l’air  infiltré  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  extérieur  étant  résorbé  dans  un  temps  qui  a  varié  de  neuf  à  vingt 
et  un  jours. 

Traitement.  Une  dyspnée  intense  avec  suffocation,  une  toux  violente 
répétée  avec  saccades  convulsives ,  des  cris  immodérés ,  des  mouve¬ 
ments  excessifs,  en  un  mot  V effort  étant  la  cause  déterminante  et  effec¬ 
tive  de  l’emphysème  généralisé ,  la  première  indication  est  de  calmer 
ce  tumulte  et  d’amortir  cet  effort,  de  manière  que  la  déchirure  pulmo¬ 
naire  n’augmente  plus  et  que  de  nouvelles  quantités  d’air  ne  soient 
point  poussées  de  l’intérieur  du  thorax  dans  le  tissu  cellulaire  externe; 
l’administration  de  la  digitale  à  haute  dose  et  de  l’opium  (comme  on 
l’a  conseillé  dans  les  perforations  intestinales) ,  en  diminuant  la.  vio¬ 
lence  des  battements  cardiaques  et  des  mouvements  respirateurs ,  ré¬ 
pond  à  celle  indication. 

Quant  à  la  résorption  de  l’air  infiltré,  ce  sont  les  forces  naturelles 
de  l’organisme  qui  sauront  l’opérer  ;  par  des  frictions  stimulantes 
pratiquées  sur  les  parties  infiltrées,  peut-être  hâterait-on  ce  travail 
salutaire,  et  même,  dans  les  cas  où  l’emphysème  extérieur,  par  ses 
progrès  considérables,  semble  augmenter  notablement  la  dyspnée  et 
l’état  anxieux  du  malade,  il  y  aurait  lieu,  au  moyen  de  ponctions 
multiples  avec  un  trois-quarts  capillaire,  de  frayer  au  gaz  infiltré  une 
voie  artificielle. 

—  La  discussion  sur  Y hygiène  hospitalière. continue.  M.  Davenne  re¬ 
prend  la  parole  pour  répondre  d’abord  au  dernier  discours  de  M.  Gos- 
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selin.  II  dit  qu’il  a  des  raisons  pour  douter  de  l’exactitude  des  statisti- 
quesanglaises.  Toutefois,  ajoute-t-il,  je  les  accepterai,  si  l’on  veut,  comme 
irréprochables,  mais  à  condition  qu’on  m’accordera  comme  également 
incontestable  la  conséquence  qu’en  a  tirée  M.  Le  Fort  ;  c’est-à-dire  que 
la  mortalité  générale  est  la  même  dans  les  hôpitaux  de  Londres  que 
dans  ceux  de  Paris,  la  question  quant  aux  grandes  opérations  chirur¬ 
gicales  demeurant  réservée. 

Donc,  et  pour  ne  nous  occuper  que  de  ce  qui  intéresse  la  chirurgie, 
n’y  a-t-il  pas  certaines  causes,  dont  on  n’a  pas  parlé  jusqu’ici,  qui  peu¬ 
vent  influer  sur  les  différences  qu’on  signale? 

M.  Davenne  passe  en  revue  ici  ces  diverses  causes,  telles  que  la  con¬ 
stitution  des  ouvriers  anglais,  leur  nourriture,  les  méthodes  des  chirur¬ 
giens  de  ce  pays,  etc.;  puis,  abordant  le  fond  de  la  question,  il  s’exprime 
en  ces  termes  : 

Que  cherche  l’Académie  ?  A  remédier,  par  des  moyens  dont  la  science 
possède  seule  le  secret,  aux  dangers  de  l’insalubrité  plus  ou  moins  dé¬ 
montrée  que  présentent  nos  hôpitaux  dans  l’état  actuel,  en  même  temps 
qu’à  poser  les  bases  d’une  sorte  de  programme  propre  à  guider  l’admi¬ 
nistration  dans  la  construction  des  nouveaux  hôpitaux  à  créer. 

Sous  ce  double  rapport,  on  peut,  il  me  semble,  considérer  deux  points 
essentiels  du  débat  comme  désormais  vidés,  à  savoir  : 

1°  Que  les  inductions  qu’on  avait  prétendu  tirer  de  la  comparaison 
des  hôpitaux  de  Paris  avec  ceux  de  Londres  portaient  à  faux  pour  la 
plupart,  et  que  ce  qui  en  est  ressorti  de  plus  concluant,  c’est  que  l’An¬ 
gleterre  est  entrée  comme  nous,  mais  après  nous,  dans  la  voie  du  pro¬ 
grès  ;  que  si  donc  elle  est  plus  avancée  que  nous  aujourd’hui  sur  quel¬ 
ques  points,  c’està  nous  de  profilerà  l’avenir  de  son  expérience,  comme 
dans  le  passé  elle  a  profité  de  la  nôtre. 

2°  Que  les  nouveaux  hôpitaux  que  nous  aurons  à  construire  doréna¬ 
vant  devront  être  établis  dans  des  conditions  de  situation,  d’isolement 
et  d’aménagement,  telles  qu’ils  n’aient  point  à  redouter  l’insalubrité  de 
l’air  du  dehors  ;  que  le  nombre  des  malades  n’excède  pas  un  certain 
chiffre  déterminé  pour  chaque  hôpital ,  et  que  l’étendue  des  salles  soit 
calculée  de  manière  à  éviter,  surtout  dans  les  services  de  chirurgie,  un 
encombrement  dont  tout  le  monde  comprend  le  danger. 

Pour  ce  qui  est  des  mesures  à  prendre  dans  l’intérêt  de  l’hygiène  des 
hôpitaux,  dit  l’orateur,  l’Académie  a  le  choix  entre  deux  partis  :  ou  de 
renvoyer  la  question  générale  dé  l’hygiène  des  hôpitaux  à  la  commis¬ 
sion  déjà  nommée  par  elle  pour  examiner  spécialement  les  causes  de  la 
mortalité  dans  les  maisons  et  services  d’accouchements,  ou  de  confier  à 
une  nouvelle  commission  le  soin  de  rechercher  celles  de  l’insalubrité 
que  l’on  reproche  à  nos  maisons  hospitalières,  eide  proposer  les  moyens 
d’y  remédier.  Je  pencherais,  pour  ma  part,  en  faveur  de  la  nomination 
d’une  commission  nouvelle,  dans  laquelle  viendrait  s’absorber  la  pre- 
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mière,  etdpnt  feraienlparlie  les  savants  hygiénistes  qui  siègent  dans  cette 
enceinle, 

Il  y  a  le  procédé  indiqué  par  JVI-  Devergie,  l'institution  d’une  com¬ 
mission  permanente  où  seraient  appelés  un  certain  nombre  de  médecins 
des  hôpilaujc.  Mais  ce  procédé  serait-il  de  nalure  à  satisfaire  aux  exi¬ 
gences  de  la  situation  ?  serait-ce  là  un  moyen  topique  et  propre  à  ré¬ 
pondre  efficacement  à  la  pensée  de  l’auteur  de  la  proposition  P  A  quoi 
bon  introduire  un  nouveau  rouage  dans  l’administration  ?  M.  Trébuchet 
l’adilavec  l'autorité  qui  lui  appartient  :  Telle  qu’elle  est  organisée,  cette 
administration  n’offre-t-elle  pas  toutes  les  garanties  désirables?  n’a- 
t-elle  pas  auprès  d’elle  un  conseil  de  surveillance  fortement  constitué, 
dans  la  composition  duquel  une  part  a  été  faite  au  corps  médical  des 
hôpitaux,  qui  y  est  largement  représenté?  Le  moindre  inconvénient 
de  la  création  proposée  par  M.  Devergie  serait  donc  d’être  inutile;  mais 
je  n’hésite  pas  à  dire  qu’elle  serait  de  plus  très-cdntestablè  au  point  de 
vue  de  la  légalité. 

Reste  toujours  d’ailleurs  la  ressource  indiquée  par  M.  Trébuchet  pour 
des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  c’esl-A-dire  le  recours  aux  lumières  du 
conseil  de  salubrité,  si  l’administration  et  son  conseil  de  surveillance 
le  jugeaient  nécessaire.  Je  regarde  donc  comme  impossible  de  donner 
une  suite  utile  à  la  proposition,  et  je  termine  en  insistant  sur  le  renvoi 
de  la  question  générale  à  une  commission. 

—  M.  Briquet  commence  un  discours  dont  l’heure  avancée  de  la  séance 
fait  renvoyer  la  fin  à  huitaine. 

Séance  du  19  mais.  Après  avoir  entendu  la  lecture  d’un  mémoire  de 
M.  Cabanellas  sur  le  traitement  de  la  fièvre  puerpérale  par  le  sulfate  de  qui¬ 
nine,  l’Académie  poursuilla  discussion  sur  {'hygiène  hospitalière.  M.  Bri¬ 
quet  occupe  à  lui  seul  la  tribune  pendantplus  d’uiie  heure  pour  terminer 
lé  discours  qu’il  a  commencé  dans  la  dernière  séance,  et  dans  lequel  il 
s'est  proposé  d’examiner  les  trois  points  suivants:  la  valeur  des  statis¬ 
tiques  étrangères  sur  lesquelles  repose  le  fond  du  débat;  la  légitimité 
delà  comparaison  des  hôpitaux  de  Paris  avec  ceux  de  Londres;  les  in¬ 
convénients  de  l’encombrement;  les  effets  de  l’encombrement  et  les 
moyens  qui  ont  été  proposés  pour  y  remédier. 

M.  Briquet  est  très-partisan  de  la  statistique,  mais  il  y  a  statistique 
et  statistique.  S’il  a  grande  confiance  dans  leà  statistiques  faites  par 
certains  hommes  qu’il  connaît,  il  n’en  est  pas  de  même  des  statistiques 
dressées  avec  des  faits  contestables  et  par  des  hommes  qu’il  ne  connaît 
pas.  Eli  Angleterre  ,  les  statistiques  sont  faites  par  des  employés  spé- 
eiaujc  chargés  de  prendre  toutes  les  observations  ;  ce  ne  sont  même  pas 
des  ititériles.  Ces  matériaux  sont  réunis  ensuite  et  coordonnés  par  les 
directélil'S  des  hôpitaux.  Quelle  valeur  peut-on  leur  accorder  ?  Rapjib- 
lant  ensuite  de  quelle  manière  Dupuytrèh  composait  là  statistique  de  ses 
opérés,  U  montre  jUsqu’à  quel  potht  lès  chirurgiens  peuvent  se  faire 
illusion  sur  les  causes  de  mort  de  leurs  opérés,  qu’ils  ont  toujours  plus 
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ou  moins  de  tendance  à  attribuer  à  des  accidents  indépendants  de  l’opé¬ 
ration.  C’est  ce  qu’il  appelle  de  la  statistique  adoucie.  Telle  était  aussi 
la  manière  de  procéder  de  Broussais ,  qui  affirmait,  de  la  meilleure  foi 
du  monde,  qu’il  perdait  moinsde  maiadesque  les  autres  médecins,  quand 
il  était  notoire  qu’il  en  perdait  davantage.  11  faut  bien  se  pénétrer  d’ail¬ 
leurs,  pour  apprécier  les  statistiques  anglaises,  des  conditions  dans  les¬ 
quelles  elles  sont  faites.  On  sait  quelle  est  l’organisation  des  hôpitaux 
anglais  ;  il  y  a  une  sorte  de  concurrence  à  soutenir,  il  faut  entretenir  le 
zèle  des  personnes  qül  subventionnent  l'établissement,  inspirer  de  la 
confiance  au  public,  attirer  les  élèves  payants,  etc. 

Quant  aux  statistiques  américaines,  Iil.  Briquet  y  croit  moins  encore 
qu’à  toutes  les  autres.  El,  A  ce  sujet,  un  seul  exemple  prouvera  combien 
il  faut  se  défier  de  tous  ces  renseignements  :  M.  Malgaigne  a  parlé  de 
l’hôpital  de  Massachusetts  ;  or  il  n’y  a  pas  de  ville  en  Amérique  qui  porte 
ce  nom. 

Un  autre  exemple  fera  apprécier  la  valeur  des  statistiques  anglaises  : 
d’après  un  des  documents  qui  ont  été  récemment  publiés,  sur  12,000  fem¬ 
mes  en  couches  reçues,  dans  une  période  de  sept  ans,  à  l’hôpital  de  Guy, 
il  ri’y  aurait  eu  que  36  morts.  Ce  serait  fabuleux!  Mais  aussi  est-cé  com¬ 
plètement  faux.  Il  n’existe  aucun  service  obstétrical  à  l’hôpital  de  Guy, 
Les  femmes  enceintes  y  sont  disséminées;  la  mortalité  y  est  très-supé¬ 
rieure  à  celle  de  la  Charité.  On  ne  reçoit  pas  de  femmes  en  travail  à 
l’hôpital  de  Guy,  mais  on  les  reçoit  après  l’accouchement,  terme  bien 
vague  et  qui  ne  permet  d’assigner  aucune  limite.  Qn  voit  donc  qu’il  y  a 
eu  là  un  quiproquo.  D’ailleurs  qu’on  lie  croie  pas  pour  cela  que  les 
hôpitaux  de  Londres  sont  plus  exempts  que  ceux  de  Paris  de  là  fièvre 
puerpérale,  car  un  journal  anglais  annonçait  tout  récemment  que  l’on 
avait  été  obligé  de  fermer  les  services  d’accouchements  pour  arrêter  les 
progrès  de  celle  maladie. 

M.  Briquet,  racontant  ensuite  les  impressions  qu’il  a  rapportées  de 
la  visite  qti’ll  a  faite  aux  hôpitaux  de  Londres,  entre  dans  des  détails  où 
il  ne  nous  serait  pas  possible  de  le  suivre  ici ,  et  desquels  il  résulterait 
que  la  plupart  des  établissements  hospitaliers  de  cette  ville  seraient, 
sous  presque  tous  les  rapports,  très-inférieurs  à  ceux  de  Paris.  Il  s’élève 
particulièrement  contre  l’absence  des  rideaux ,  qiie  l’on  a  présentée 
comme  un  avantage,  et  qui ,  suivant  lui,  constituerait  une  des  plus  fâ¬ 
cheuses  imperfections. 

Revenant,  dans  la  dernière  séance,  sur  la  statistique  de  l’hôpital  de 
Guy,  à  l'aide  de  laquelle  On  fait  peser  de  graves  reproches  sur  l’admi¬ 
nistration  de  l’Assistance  publique  de  Paris,  M.  Briquet  la  qualifie 
d’immense  mystification  pour  le  public  et  pour  l’Académie.  Celte  sta¬ 
tistique  est  fausse,  de  l’avis  même  de  la  personne  qui  l’a  introduite  dans 
ce  débat,  et  qui  a  reconnu  depuis  qu’on  avait  donné  comme  un  relévé 
de  malades  de  l’hôpital  un  relevé  qui  s'appliquait  à  un  dispensaire  an¬ 
nexé  à  cet  hôpital.  Cela  résulte  de  la  citation  d’utl  passage  du  travail 
auquel  il  est  fait  allusion. 
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«Si  j'osais  donner  un  nom  à  ce  nouveau  geure.  de  statistique ,  dit 
Al.  Briquet,  je  l’appellerais  la  statistique  à  restriction  mentale.» 

AJais,  ajoute-t-il,  il  ne  suffit  pas  de  prouver  que  le  premier  terme  de 
comparaison,  le  chiffre  de  la  mortalité  des  femmes  en  couches  dans  les 
hôpitaux  de  Londres,  est  faux;  il  faut  encore  démontrer  la  fausseté  du 
second  terme,  c’est-à-dire  du  chiffre  de  mortalité  des  femmes  en  cou¬ 
ches  des  hôpitaux  de  Paris,  Il  a  été  dit,  dans  le  travail  en  question,  que 
l’on  perdait  à  la  Maternité  de  Paris  1  femme  sur  13!  Il  résulte  du  ta¬ 
bleau  de  la  mortalité  de  l’hospice  de  la  Alalernilé,  dressé  depuis  1802 
jusqu’en  1860,  c’est-à-dire  pour  une  période  de  58  ans,  que  la  moyenne 
de  la  mortalité  dans  cet  hospice  est  de  4,63  pour  100.  En  voici  le  détail 
pour  les  dix  dernières  années  :  la  moyenne  a  été,  en  négligeant  les  frac¬ 
tions,  en  1850 ,  de  4  pour  100;  en  1851 ,  de  4  nour  100;  en  1852,  de 
4  pour  100;  en  1853,  de  5  pour  100;  en  1854,  de  7  pour  100;  en  1855, 
de  3  pour  100  ;  en  1856 ,  de  5  pour  100  ;  en  1857,  de  2  ;  en  1858,  de  3. 
Les  années  1859  et  1860  donnent  une  moyenne  beaucoup  plus  élevée  , 
mais  bien  éloignée  encore  du  chiffre  qui  a  été  donné  dans  le  docm- 
ment  précité  ;  elle  a  été,  pour  1859 ,  de  8  pour  100 ,  et,  pour  1860,  de 
11  pour  100. 

Sauf  pour  ces  deux  dernières  années ,  n’y  a-t-il  pas  vraiment  lieu  de 
s’étonner  de  la  mijtitnUè  (qu’on  me  passe  l’expression)  de  la  morlalilé 
des  femmes  accouchées  à  la  Maternité  ?  Comment  a-t-on  pu  arriver  au 
chiffre  de  1  sur  13?  C’est  ce  que  j’ignore ,  et  je  ne  puis  qualifier  autre¬ 
ment  cette  statistique  qu’en  l’appelant  une  statistique  distraite. 

On  a  prétendu  jeter  la  défaveur  sur  nos  hôpitaux,  et  en  particulier 
sur  les  maisons  d’accouchements  de  Paris.  Nous  avons  maintenant  la 
certitude  que  la  mortalité  n’est  pas  inférieure  à  Londres  ;  si  l’on  ne  re¬ 
çoit  plus  de  femmes  enceintes  à  l’hôpital  de  Guy,  c’est  parce  que  la  mor¬ 
talité  des  accouchées  y  était  considérable. 

Je  passe  maintenant  à  la  morlalilé  générale.  Si  Pair  des  hôpitaux  de 
Paris  était  aussi  pernicieux  qu’on  ledit,  la  mortalité  générale  devrait 
s’en  ressentir.  Or  il  résulte,  de  l’aveu  môme  des  partisans  du  système 
hospitalier  anglais  ,  que  la  morlalilé  générale  n’est  pas  plus  élevée  à 
Paris  qu’à  Londres  ,  et,  pour  ce  qui  est  de  la  mortalité  des  services  de 
chirurgie  et  de  femmes  en  couches ,  ou  vient  de  voir  la  confiance  que 
méritent  les  statistiques  anglaises. 

Revenanl  aux  détails  d’installation  des  hôpitaux,  AI.  Briquet  examine 
uue  à  une  les  questions  relatives  aux  rideaux,  aux  cheminées,  aux  di¬ 
vers  procédés  d’aération ,  à  la  tenue  des  médicaments  ,  etc.  ;  il  examine 
ensuite,  en  comparant  les  divers  hôpitaux. de  Paris  entre  eux,  quel  est 
le  rapport  de  la  mortalité  avec  leur  population  respective,  avec  l’en- 
eonibremenl  et  le  cubage  d’air  réservé  à  chaque  malade. 

De  la^comparajsou  de  ces  chiffres,  il  résulte,  pour  AI.  Briquet,  qu’il 
n’y  a  rien  de  fixe,  à  , cet  égard  et  qu’il,  n’est  pas  possible  d’établir  un 
rapport  de  cette  nature,  car  ils  sembleraient  même  indiquer,  pour  quel- 
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(j  iies-uns  d’entre  eux,  que  la  mortalité  a  été  d’autant  moins  élevée  qu’il 
y  avait  plus  d’encombrement.  La  masse  d’air  et  l’espace  réservé  pour 
chaque  malade  ne  suffiraient  donc  pas  pour  expliquer  les  différences  de 
mortalité;  il  faut  les  chercher  ailleurs. 


Iï.  Académie  des  Scie  suces. 

Nœud  vital.  —  Régénération  des  tendons.  — Phénomènes  cadavériques.  —  Gal- 
vano-canstique. 

Séance  du  17  février.  M.  Flourens  lit  une  noie  sur  la  détermination 
du  nœud  vital  ou  point  premier  moteur  du  mécanisme  respiratoire 
dans  les  vertébrés  à  sang  froid.  Il  résulte  des  expériences  constituées 
par  l’auteur  que  l’effet  de  la  lésion  du  nœud  vital  est  le  môme  sur  ces 
animaux  que  sur  les  animaux  à  sang  chaud,  en  ce  qui  concerne  l’abo¬ 
lition  de  la  respiration  pulmonaire  ou  brachiale*;  mais  qu’il  en  diffère 
par  rapport  à  la  vie  de  l’animal,  en  raison  de  l’importance  moindre  de 
la  fonction  abolie,  en  partie  suppléée  par  la  respiration  cutanée. restée 
intacte. 

—  M.  Civiale  expose  le  compte  rendu  des  opérations  de  lithotriüe 
qu’il  a  pratiquées  pendant  l’année  1861. 

—  MM.  Escallier  et  Franceschini  présentent  un  mémoire  intitulé 
Propriétés  thérapeutiques  de  l'huile  dite  des  Alpes. 

Séance  du  24  février.  M.  Graf ,  qui  avait  précédemment  soumis  au  ju¬ 
gement  de  l’Académie  un  système  de  fabrication  des  aiguilles  «  par  un 
procédé  qui  écarte  pour  les  ouvriers  le  double  danger  résultant  de 
l’explosion  des  meules  et  de  l'inspiration  des  poussières  siliceuses  et 
ferrugineuses,»  adresse  aujourd’hui  un  document  destiné  à  constater  les 
bons  effets  obtenus  par  suite  de  l’introduction  de  ce  procédé  dans  une 
manufacture  d’Aix-la-Chapelle. 

—  M.  Chevalier  présente  un  ophthalmoscope  différent  des  instruments 
analogues  par  plusieurs  dispositions,  dont  la  plus  importante  consiste 
dans  la  substitution  de  lentilles  achromatiques  aux  verres  simples. 

Séance  du  Z  mars.  M.  Jobert  (de  Lamballe)  donne  lecture  d’üh  mé¬ 
moire  sur  la  régénération  des  tendons. 

L’auteur  a  recherché  dans  une  série  d’expériences  sur  les  animaux 
vivants  ce  qui  se  passait  heure  par  heure,  jour  par  jour,  après  la’séc- 
lion  sous-cutanée  d’un  tendon,  et  en  un  mot  ce  que  devenait  sous  l’in¬ 
fluence  du  temps  le  liquide  régénérateur.  Yoici  la  relation  de  ces  expé¬ 
riences. 

ite expérience.  Un  chien  a  été  sacrifié  trois  jours  après  l’expérience; 
voici  ce  que  l’examen  de  là  pièce  a  fourni  :  1°  la  peau  et  la  gaine  sont 
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cicatrisées;  2°  après  la  dissection  ,  on  reconnaît  Ja  gaine ,  qui  présente 
le  double  du  volume  du  tendon  d’ Achille  ordinaire  ;  3°  la  gainé  contient 
un  caillot  solidifié,  présentant  des  stries  blanchâtres  dans  son  épais¬ 
seur,  ayant  contracté  des  adhérences  avec  les  parois  de  la  galhe  et  les 
extrémités  tendineuses.  Il  y  a  un  écartement  de  2  centimètres  entre  les 
bouts  du  tendon. 

Par  la  macération,  la  coloration  du  caillot  a  été  détruite,  ainsi  que  sa 
consistance. 

2'  expérience.  Quatre  jours  de  durée.  La  section  sous-cutanée  n’a  pas 
laissé  suinter  de  sang.  L’examen  anatomique  a  offert  les  remarques  sui¬ 
vantes  :  1°  la  gaine  contient  de  la  fibrine ,  qui  semble  lui  donner  de 
l’épaisseur  ;  2°  pas  de  traces  de  lésions  de  la  gaine,  on  retrouve  du  sang 
A  l’état  liquide  et  solide  :  par  l’incision  de  la  gaine,  le  sang  liquide  s’é¬ 
coule,  et  alors  on  reconnaît  des  cellules  qui  contiennent  des  Caillots.  Le 
sang  solide  constitue  une  véritable  trame  organique;  l’immersion  dans . 
l’eau  entraîne  une  partie  de  ces  cellules,  toutefois  les  trabécules  les  plus 
rapprochées  des  parois  résistent  à  ces  lavages  et  peuvent  même  sup¬ 
porter  des  tractions  sans  se  rompre. 

3'  expérience.  Quatre  jours  de  durée.  A  l’examen,  oh  trouve  là  gaine 
intacte,  fermée  de  toutes  parts,  et  contenant  un  caillot  noirâlre  solide, 
remplissant  exactement  son  calibre.  Il  n’y  a  pas  de  sérosité,  pas  de  lym¬ 
phe  plastique;  le  caillot  seul  existe. 

4e  expérience.  Six  jours  de  durée.  Le  tendon  d’Achille  gailche,  coupé, 
a  présenté  à  l’examen  l’étal  suivant  :  1°  un  écartement  de  3  centimètres 
environ  entre  les  deux  bouts  divisés  ;  2“  la  gaine  ne  présente  pas  de  so¬ 
lution  de  continuité  ;  3°  son  volume  est  A  peu  près  le  même  que  celui 
du  tendon  normal.  La  gaine,  divisée  selon  sa  longueur,  renferme  une 
assez  grande  quantité  de  sang,  dont  une  partie  est  ramassée  en  caillot, 
et  dont  l’autre,  offrant  des  traces  d’organisation  manifeste,  se  trouve 
disposée  en  lames  et  cloisons  incomplètes,  étendues  d’une  paroi  à  l’au¬ 
tre  ducalibredela  gaine.  Gescloisons,  formant  des  cellules  assez  réguliè¬ 
res,  très-grandes ,  communiquent  toutes  les  unes  avec  les  autres;  leur 
nombre  est  de  cinq  ou  six.  Elles  contiennent  plusieurs  petits  caillots 
sanguins. 

La  structure  de  ces  cellules  présente  un  aspect  fibrineux  ;  les  parois 
de  la  gaine  sont  épaissies  par  les  couches  du  caillot  et  non  par  elles- 
mêmes  ;  cette  substance  est  rougeâtre,  fibrillaire  et  dense. 

5e  expérience"  Huit  jours  de  durée.  Pas  de  traces  de  caillots  sanguins  ; 
sérosité  dans  l’intérieur  de  la  gaine,  laquelle  est  tapissée  à  l’intérieur 
par  une  membrane  rouge,  qui  la  revêt  ainsi  que  les  bouts  du  tendon. 
(Gel  animal  aurait  probablement  guéri  par  un  travail  adhésif*  s’il  avait 
vécu.) 

6è  expérience.  Neuf  jours  de  durée.  A  l’examen  du  membre,  la  gaine 
est  parfaitement  cicatrisée;  mais  elle  offre  des  colorations  rouges  çà 
et  là. 
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Les  bouts  du  lendOh  sont  éloighés  l’Un  de  rdütië  de  2  centimètres  ; 
on  trouvé  uiie  petite  quantité  dé  sailg  liquide  ët'Uhe  grande  cjuafltitê  de 
fibrine  t  le  tout  représente  une  sorte  de  cylindre  formé  (fai1  Un  tissu 
rougeâtre,  très-résistant,  et  qui  s’attache  par  ses  deux  bouts  aux  extré¬ 
mités  du  tendon  et  adhère  également  aux  parois  de  là  gaine. 

La  macération  décolore  cette  substance ,  mais  elle  ne  détruit  pas'  les 
adhérentes  établies  avec  les  deux  boüls  du  tendon. 

7e  expérience.  Durée  de  onze  jours.  Ici  le  travail  de  régénération  n’a 
pas  été  complet.  11  semble  que  la  quantité  de  sâttg  a  été  insuffisante 
pour  former  le  nouveau  tendbii. 

1°  Les  deux  bouts  sont  distants  de  4  centimètres,  et  du  bout  supé¬ 
rieur  du  tendon  ancien  part  un  petit  cône  sanguin;  dti  bout  inférieur, 
il  en  part  un  second,  qui  a  exactement  là  même  forme  que  le  premier. 
Ces  deux  petits  cônes  «'arrivent  pas  au  contact,  il  n’y  a  par  conséquent 
pas  de  continuité  entre  eux.  Ces  deux  cônes  s’adossent  par  leur  sommet, 
ils  sont  Formés  par  la  fibrine  et  sont  intimement  fixés  au  tfthdofi. 

2°  On  trouve  dans  le  cylindre  formé  par  la  gaine  lin  peii  de  sérosité. 

8"  expérience.  Onze  jours  de  durée.  1°  La  plaie  était  cicatrisée. 

2°  La  surface  externe  de  la  gaine  était  colorée  en  brun. 

3"  La  gainé  était  remplie  par  Un  dépôt  fusiforme,  représenté  par  une 
substance  fibrineuse  rougeâtre,  très-dure,  qui  adhérait  à  l'intérieur  de 
la  gàtfie  et  âuX  extrémités  dü  tendon  ;  Une  forte  traction  he  réussissait 
pas  à  détruire  i’âtfhérencë.  Il  existe  un  espace  de  2  centimètres  et  demi 
entre  lés  extrémités  tendineuses. 

Soumis  à  la  macération  pendant  une  semaine ,  le  prdddit  nouveau 
tomba  eii  putréfaction  avant  d’être  décoloré. 

9d  expérience.  Quinze,  jours  de  durée.  La  peau  disséquée  H’adliêrailaux 
tissus  sous-jacents  qu’au  niveau  de  la  cicatrice.  L’extérieur  de  la  gaine 
était  blanchâtre  et  n’offrait  rien  de  particulier  quant  à  la  couleur.  ÂU 
nivêâii  de  ld  sèblidn,  celle  gaine  était  à  peiné  de  la  grosseur  d'un  iuÿdu 
de  jlIÜ'rtié;  son  volume  semblait  réduit  de  plus  de  moitié.  Elle  i'éilfer- 
mâit  Une  Substance  d’Um biatic  terne,  dure,  résistante,  d’üiie  textiire 
fibreuse,  disposée  â  la  manière  d’Uh  cordon ,  rétablissant  la  cbritiiiliité 
entre  ces  parties  divisées.  Les  adhérences  entre  ces  parties  étaient  inti¬ 
mes,  et  les  fibres  dti  produit  nouveau  allaient  se  greffer  et  se  confondre 
avec  les  fibres  appartenant  aux  deux  büuls  du  tendon  d’Achiilë. 

A  l’aide  d’une  traction  assez  forte  et  prolongée,  on  ne  parvenait  pas  à 
détruiré  ce  iiidyeh  d’utiioh.  Il  n’y  avait  pas  trace  de  sang  liquide  dans 
la  CaVitê  de  là  jjadné.  Les  bouts  du  tendon  étaient  notablement  renflés 
au  point  dé  contact  avec  te  tissu  hoiivèâu.  Celui-ci  nè  subit  pas  de  tUo- 
difiéatirin  appréciable  Sous  l’influence  de  la  macération  dans  l’eau.  Lès 
deux  extrémités  de  l’ancien  tendon  étaient  écartées  l’uhe  de  i’atitre  de 
2  Centimètres  ét  quelques  millimètres. 

10°  expérience.  Quinze  jours  de  'd  tirée.  1"  Il  existe  dli  écaKemeni  de 
6  eenümêliëS  éhU*ë  lés  deux  extrémités  du  iendoti  divisé. 
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2°  Le  nouveau  produit  qui  comble  cet  espace  rétablit  la  continuité 
entre  eux,  et  représente  un  véritable  tendon  d’Achille,  différant  ce¬ 
pendant  par  quelques  points.  Il  existe  un  léger  renflement  au  niveau  de 
la  section. 

La  couleur  de  ce  nouveau  tissu  est  plus  terne  et  n’offre  pas  cet  aspect 
blanc,  nacré,  qui  caractérise  les  tendons.  On  n’y  voit  pas  non  plus  de 
ces  fibres  réunies  en  faisceaux ,  affectant  une  direction  constante;  c’est 
un  tissu  homogène,  dense  et  serré,  qui  se  continue  avec  les  deux  bouts 
du  tendon  divisé.  Il  est  si  intimement  soudé  qu’en  exerçant  une  forte 
traction  sur  les  bouts  supérieur  et  inférieur  du  tendon  d’Achille,  le 
tissu  de  nouvelle  formation  ne  parait  céder  ni  ;!  la  partie  moyenne  ni 
au  niveau  des  soudures.  Au  centre  de  ce  tissu,  il  n’existe  plus  aucune 
trace  de  caillot  sanguin  ;  c’est  un  tissu  fibreux  et  homogène  dans  toute 
son  épaisseur. 

La  gaine  tendineuse  est  épaissie  autour  de  ce  nouveau  tissu,  et  elle 
semble  se  confondre  et  former  corps  avec  lui;  il  est  impossible  de 
l’en  séparer.  Au-dessus  et  au-dessous  de  la  section,  au  contraire  l’iso¬ 
lement  devient  facile,  et  à  une  légère  distance  celle  gaine  a  repris 
tous  les  caractères  normaux.  II  faut  ajouter  que  le  tissu  de  nouvelle 
formation,  ainsi  que  la  gaine  qui  l’entoure,  n’offrent  aucune  trace  de 
vascularité. 

11e  expérience.  Seize  jours  de  durée.  La  substance  de  nouvelle  for¬ 
mation  est  un  peu  rouge;  son  volume,  à  peu  près  uniforme  dans  sa 
longueur,  qui  est  de  2  ou  3  centimètres ,  égale  le  volume  du  tendon 
d’Achille.  Cette  substance  jouit  d’une  élasticité  remarquable,  et  se 
trouve  entièrement  unie  et  cicatrisée  avec  les  extrémités  de  la  section. 
La  gaine  semble  encore  se  confondre  ici  avec  cette  substance  nouvelle, 
mais  au-dessus  et  au-dessous  son  isolement  d’avec  le  tendon  est  chose 
très-facile. 

12e  expérience.  Vingt-deux  jours  de  durée.  La  peau  était  cicatrisée  et 
unie  avec  les  parties  sous-jacenlès.  La  gaine  offrait  partout  une  colo¬ 
ration  blanchâtre,  comme  dans  l’état  normal.  Elle  fut  incisée  suivant 
sa  longueur,  ainsi  que  la  substance  qu’elle  contenait  et  les  deux  bouts 
du  tendon. 

Les  parois  de  la  gaine  avaient  conservé  leur  épaisseur  ordinaire;  elles 
étaient  assez  fortement  unies  avec  la  substance  renfermée  à  l’intérieur. 
Celle  substance  avait  la  forme,  le  volume  et  la  dureté  du  tendon 
d’Achille,  dont  elle  rétablissait  la  continuité.  Elle  était  d’une  couleur 
uniformément  blanchâtre,  d’un  blanc  un  peu  plus  prononcé  vers  les 
extrémités  qu’à  sa  partie  moyenne  :  dans  ce  dernier  point,  on  remar¬ 
quait  çà  et  là  quelques  ilôts  d’une  teinte  faiblement  nuancée  de  rouge. 

Les  fibres  constituantes  de  chacun  des  bouts  du  tendon  d’Achille 
n’avaient  subi  aucune  modification  au  delà  du  point  de  réunion  ;  elles 
étaient  entièrement  soudées  avec  les  fibres  naissantes  qui  apparaissaient 
daiis  le  produit  nouveau.  Une  traction  soutenue,  exercée  sur  ces  parties 
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en  sens  opposé,  ne  pouvait  les  désunir.  Il  y  avait  2  centimètres  de  dis¬ 
tance  entre  les  bouts  du  tendon  coupé.  Les  parties  environnantes  étaient 
à  l’état  normal. 

.  13e  expérience.  Vingt-six  jours  de  durée.  Malgré  le  long  intervalle 
qui  s’est  écoulé ,  la  réunion  est  incomplète  ;  on  trouve  entre  les  extré¬ 
mités  tendineuses  une  substance  solide,  d’un  blanc  jaunâtre,  comme 
cartilagineuse  dans  les  points  les  plus  rapprochés  des  deux  points  di¬ 
visés,  plus  molle,  plus  rétrécie,  et  en  moindre  quantité  vers  la  partie 
moyenne.  Au  voisinage  des  extrémités  tendineuses,  il  y  a  un  renflement 
notable,  une  sorte  de  noyau  très-dur,  intimement  soudé  avec  le  tendon. 
On  observe  un  écartement  de  3  centimètres  environ.  La  substance  de 
nouvelle  formation  parait  être  parfaitement  homogène  dans  toute  son 
épaisseur,  sauf  une  différence  dans  la  densité,  qui  est  d’autant  plus  con¬ 
sidérable  qu’on  se  rapproche  davantage  des  bouts  divisés.  La  gaine 
tendineuse,  facile  à  isoler  au-dessus  et  au-dessous  de  cette  nouvelle 
formation ,  semble  se  confondre  avec  elle. 

14e  expérience.  Trente-cinq  jours  de  durée.  Après  avoir  sacrifié  l’ani¬ 
mal  ,  une  injection  de  suif  et  de  noir  de  fumée  a  été  poussée  dans  l’aorte 
abdominale. 

A  l’examen  de  la  pièce,  on  trouve  le  tendon  dans  l’état  suivant  : 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ainsi  que  la  gaine  tendineuse,  sont 
imprégnés  de  sang  noirâtre.  La  matière  de  l’injection  n’a  pas  pénétré 
dans  les  petits  vaisseaux  de  la  gaine,  qui  se  sépare  facilement  du  ten¬ 
don  ainsi  que  du  produit  qui  sert  à  rétablir  sa  continuité.  Entre  les 
bouts  divisés,  on  trouve  un  écartement  de  5  centimètres  environ  comblé 
par  un  tissu  fibreux  nouveau,  greffé  pour  ainsi  dire  sur  les  deux  extré¬ 
mités  tendineuses.  Ce  produit  est  dur,  d’un  aspect  plus  terne  que  celui 
d’un  tendon  ordinaire  ;  on  n’y  voit  pas  non  plus  cette  disposition  fas- 
ciculée  des  tendons  proprement  dits. 

15e  expérience.  Trois  mois  moins  trois  jours  de  durée.  La  peau  de  la 
jambe  disséquée  ne  présente  aucune  adhérence  avec  les  tissus  sous-ja¬ 
cents,  pas  môme  dans  le  point  qui  a  livré  passage  au  ténoLome. 

>  La  gaine  du  tendon  d’Achille  est  également  normale,  et  enveloppe 
d’une  manière  complète  une  substance  de  nouvelle  formalion  interposée 
entre  les  bouts  du  tendon  coupé.  Cette  substance  adhère  fortement  à  la 
gaine  tendineuse  au  moyen  d’un  tissu  dense.  Les  adhérences  sont  beau¬ 
coup,  plus  intimes  au  point  de  réunion  du  tissu  tendineux  ancien  avec 
le  nouveau  ,  qu’elles  ne  le.sonL  partout  ailleurs.  Les  deux  bouts  du  ten¬ 
don  coupé  sont  écartés  l’un  de  l’autre  de  5  centimètres ,  et  çet  espace 
se  trouve  rempli  par  la  substance  nouvelle,  ayant  une  longueur  égale  à 
ce  degré  d’écartement  et  la  même  Forme,  mais  un  volume  un  peu  moin¬ 
dre  que  celui  du  tendon. 

.  Cette  substance,  divisée  suivant  sa  longueur,  est,  à  l’intérieur  comme 
à  l’extérieur,  d’un  blanc  cendré  ;  elle  avait  à  la  traction  la  de,nsilé  et  la 
résistance  du  tissu  fibreux..  Les  fibres  de  ce  dernier  tissu ,  examinées  â 
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la  loupé,  semblent  disposées  parallèlement  à  l’jhfé  du  tendon  lui-même, 
et  fixées  par  leurs  extrémités  aux  Abi*6s  correspondantes  dii  tendon  , 
dont  elles  rétablissent  la  continuité.  Cette  portion  tendinetiSë  ainsi  ré¬ 
générée  offre  a  ses  extrémités  un  renflement  en  apparence  ganglion¬ 
naire,  dans  l'épaisseur  duquel  les  fibres  paraissaient  plus  distinctes 
quë  dans  les  points  intermédiaires.  Ce  renflement  était  en  rapport  avec 
une  modification  analogue  éprouvée  par  les  deux  bouts  du  tendon 
d’Achille,  qui  se  trouvaient  pareillement  augmentés  de  vôlUhie.  La 
réunion  dé  ces  parties  s’éSl  opérée  par  Une  sorte  d’ettibollement  rétii-j 
proque. 

***•  Sêdlice  du  10  mars.  M.  Larclier  adresse  un  mémoire  sur  les  phé¬ 
nomènes  èadavénques ,  ail  point  de  vile  de  la  physiologie  et  de  la  médecine 
légale.  Les  recherches  de  l’auteur  ont  porlé  principalement  sur  la  rigi¬ 
dité  cadavérique  et  sur  les  aspeeis  variés  que  présente  la  putréfaction 
du  globe  de  l’œil.  Voici,  sur  ces  deux  points,  les  principaux  résultats 
auxquels  il  est  arrivé. 

«L’ordre  dans  lequel  se  produit  la  roideurest  invariablement  le  même; 
quel  que  soit  d’ailleurs  le  genre  de  mort ,  que  celle-ci  soit  lente  OU  ra¬ 
pide,  naturelle  ou  accidentelle. 

«Les  muscles  qui  meuvent  la  mâchoire  inférieure  se  rbidissent  les 
premiers. 

t<  PréSqiiê  en  même  temps  se  Poidissent  les  muscles  des  membres  in¬ 
férieurs  (abdominaux),  puis  les  muscles  du  cùù  (moteurs  de  la  tête  sur 
le  trôné). 

a  Enfin ,  et  plus  ou  moins  lard,  les  muscles  des  membres  supérieurs 
(thoraciques). 

«Les  muscles  qui  sesbut  hoidls  les  premiers  (ceux  de  la  mâchoire 
Inférieure  et  des  membres  inférieurs)  demeurent  les  derniers  datis 
celle  situation. 

«Les  articulations  dé  la  mâchoire  inférieure  etdü  gèiioii  Se  roidisseht 
plus  tôt  et  plus  complètement  que  celles  dé  l’épaüle. 

a  Cette  progression  de  lë  raideur  cadavérique  constitue  une  loi 
générale  commune  à  tous  les  ahifflaux  pourvus  d’UU  sÿstème  mus¬ 
culaire. 

«L’imbibilion  cadavérique  du  globe  de  l’œil  présente  plusieurs  degrés 
de  développement,  et  si  Port  en  suit  attentivement  de  jour  'en  jour, 
d’heure  en  heure,  dè  moment  en  moment,  pour  ainsi  dire,  toutes  les 
phases,  ÔD  vÔil  qU’elle  consiste  dMDord  eh  une  simple tache  noire  pêu 
apparehte,  puis  ert  une  tache  plus  étendue*  presque  toujours  dé  forthe 
ronde  ou  ovale  ,  rarement  triangulaire  (  et  alors  la  base  du  triangle  est 
voisine  de  la  cornée). 

«La  tache  hoire  de  là  sclérotique  apparaît  toujours  sur  le  côté  ex¬ 
terne  dü  globe  de  l’œil;  plus  tard  une  autre  tache  de  même  hâturê,  ét. 
en  général  moins  prononcée ,  vient  oCcuper  le  côté  interne  du  même 
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organe,  parallèlement  à  la  première.  Plus  tard  encore,  ces  deux  taches, 
qui  s’étendent  transversalement,  se  rapprochent  de  plus  en  plus,  et  leur 
réunion  constitue  plus  ou  moins  vile,  mais  invariablement,  un  segment 
d’ellipse  à  convexité  inférieure.  Deux  ou  trois  fois  seulement  nous  avons 
vu  la  lâche  interne  du  globe  de  l’œil  paraître  avant  i’exlerne.  Quelque¬ 
fois  les  lividités  de  la  peau  précèdent  celte  tache  de  l’œil  ;  plus  souvent 
elles  apparaissent  avec  elle,  plus  souvent  encore  elles  n’apparaissent  que 
beaucoup  plus  lard. 

«Certaines  conditions  favorisent  f imbibi lion  cadavérique  du  globe 
de  l’œii.  Elle  Se  produit  en  effet  rapidement  par  une  température  chaude, 
chez  les  enfants,  chez  les  phthisiques,  chez  ceux  qui  succombent  à  la 
fièvre  typhoïde,  etc,  Une  fois  venue,  ia  tache  noire  de  la  sclérotique 
ne  peut  que  s’étendre;  c’est  une  marque  indélébile,  Un  véritable 
cachet.  » 

—  M.  Tripler  communique  une  noté  sur  un  nouveau  procédé  galvctno- 
caustique. 

«Dans  tous  les  procédés  de  cautérisation  galvanique  employés  jus¬ 
qu’ici,  dit  l’auteur,  on  lire  parti,  pour  produire  des  désorganisations, 
de  la  chaleur  développée  dans  un  fil  mince  par  une  source  voltaïque  de 
grande  surface.  On  sait  les  avantages  et  les  inconvénients  de  Cette  mé¬ 
thode,  qui  reste  inférieure  à  l’emploi  du  fer  rouge  dans  lotis  les  cas  où 
l’action  de  la  chaleur  doit  porter  sur  une  surface  un  peu  étendue. 

«Nous  avons  songé,  pour  éviter  ce  dernier  inconvénient,  à  utiliser 
non  plus  les  effets  Calorifiques  d’une  pile  à  grande  surface,  mais  les 
effets  Chimiques  qui  Se  produisent  au  niveau  dti  point  d’appllcatibh  de 
l’électrode  négatif  des  piles  à  faible  surface  Cl  à  haute  tension,  qui  Sblit 
entré  lés  maliïs  de  tous  lés  médecins  qui  emploient  le  courant  cdiillnu. 
On  peut  obtenir  ainsi,  lentement  il  est  vrai,  mais  sans  doUlétir  bien 
vive,  une  cautérisation  assez  profonde. 

«Le  procédé  ancien  visait  â  remplacer  le  cautère  actuel;  celui-ci 
remplacera  le  cautère  potentiel  dans  les  cas  où  il  ne  saurait  être  ap¬ 
pliqué.» 


VARIÉTÉS. 

Mort  des  D”  Foucart  et  Becquerel. 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  notre  confrère  le 
Dr  Foucart,  et  de  notre  collègue  le  professeur  agrégé  Becquerel. 

Foucart  avait  voué  son  activité  au  travail  ingrat  du  journalisme  mé¬ 
dical,  et  depuis  longues  années  il  était  un  des  collaborateurs  assidus  de 
la  Gazette  des  hôpitaux.  Chargé  en  1849  d’une  mission  qu’il  accomplit 
avec  sou  zèle  et  son  dévouement  accoutumés,  il  a  consigné  les  résultats 


508  BIBLIOGRAPHIE. 

de  ses  observations  dans  un  traité  sur  la  suelle  (1),  dont  il  a  été  rendu 
compte  dans  lés  Archives  générales  de  médecine,  1854,  tonie  IV. 

Foucart,  bien  que  frappé  jeune  encore  par  Une  atlaque  d’apoplexie 
à  la  suite  de  laquelle  il  était  resté  hémiplégique,  n’avait  rien  perdu  de 
son  intelligence  et  de  son  amour  du  travail.  Il  a  succombé  aux  suites 
d’un  érysipèle,  à  l’âge  de  45  ans. 

Becquerel ,  également  atteint  par  une  mort  prématurée,  était  depuis 
plus  d’un  an  sous  le  coup  d’une  affection  cérébrale  qui  ne  laissait  au¬ 
cun  espoir.  Médecin  de  l’hôpital  de  la  Pilié,  agrégé  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine,  il  s’était  associé  avec  une  ardeur  infatigable  au  mouvement  de 
la  médecine  scientifique.  L’éducation  de  la  famille,  en  l’initiant  de 
bonne  heure  aux  éludes  de  la  physique  et  de  la  chimie,  lui  avait  rendu 
facile  l’application  médicale  de  ces  sciences. 

.  Becquerel  a  publié  de  nombreux  articles  et  des  ouvrages  didactiques 
trop  nombreux  pour  que  la  compilation  n’y  occupe  pas  une  place  im¬ 
portante;  il  est  peu  de  questions  à  l’ordre  du  jour  à  la  solution  des¬ 
quelles  il  n’ait  apporlé  son  tribut. 

Un  double  deuil  devait  éprouver  notre  honorable  maître  le  profes¬ 
seur  Cruveilhier  :  à  quelques  jours  de  distance,  il  perdait  son  gendre  et 
M“e  Becquerel ,  sa  fille,  dont  l’état  de  maladie  avait'  été  certainement 
aggravé  par  la  sollicitude  affectueuse  avec  laquelle  elle  avait  prodigué 
des  soins  de  chaque  jour  à  son  mari. 

Les  principaux  ouvrages  de  Becquerel  sont  les  suivants  : 

Traité  de  chimie  pathologique  appliquée  à  la  médecine  pratique,  en  col¬ 
laboration  avec  Rodier  ;  1  vol.  in-8",  1854. 

Traité  élémentaire  d’hygiène  privée  et  publique,  1  vol.  ill-12;  1854. 

Des  Applications  de  l'électricité  à  la  thérapeutique  médicale  et  chirur¬ 
gicale,  1  vol.  in-8°;  1860. 

Traité  clinique  des  maladies  de  l’utérus  et  de  ses  annexes ,  2  vol.  in-8°  ; 


BIBLIOGRAPHIE. 


dictionnaire  du  diagnostic  medical,  par  le  Dr  E.  Woillkz, 
médecin  des  hôpitaux,  etc.;  in-8°,xu-932  pages.  Paris,  J.-B.  Baillière, 
1862. 

Notre  honorable,  collègue  a  mené  à  fin ,  sans  collaborateur,  une 
œuvre  devant  laquelle  aurait  reculé  une  moins  robuste  persévérance  ; 
il  s’est  imposé  la  lâche  ingrate  de  réunir  sous  forme  de  dictionnaire 


(1)  Delà  Suelte  miliaire  ;  Paris,  Labé,  1854. 
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les  principaux  éléments  dont  se  compose  le  diagnostic,  et  de  fournir 
ainsi  aux  élèves  et  aux  praticiens  un  aide-mémoire  facile  à  consulter. 
Ces  livres,  qui  demandent  des  recherches  nombreuses,  et  d’où  sont 
exclus  tous  les  développements,  récompensent  assez  mal  leurs  auteurs. 
Les  étudiants  inexpérimentés  ne  savent  pas  ce  qu’il  a  fallu  de  travail 
pour  leur  fournir  des  données  ainsi  condensées,  et  les  médecins  trou¬ 
vent  ces  notions  résumées  toujours  trop  concises  quand  ils  y  cherchent 
des  éclaircissements  A  propos  d’un  cas  particulier;  la  critique  elle- 
même,  ne  sachant  où  se  prendre  pour  répartir  le  blâme  ou  l’éloge,  se 
résigne  avec  peine  à  intervenir,  et  se  borne  à  signaler  l’ouvrage  sous 
la  forme  d’une  recommandation  banale. 

11  est  certain  que  M.  Woillez  ne  pouvait  ignorer  aucun  de  ces  désa¬ 
vantages  inhérents  aux  traités  élémentaires,  surtout  à  ceux  pour  les¬ 
quels  les  auteurs  ont  adopté  la  méthode  alphabétique,  et  qu’il  n’a  eu 
que  plus  de  mérite  à  passer  outre.  Il  n’est  pas  moins  évident  qu’obligés 
comme  lui  parla  nature  du  sujet  et  par  le  laconisme  de  l’exposition, 
nous  sommes  condamnés  à  ne  consigner  ici  qu’une  simple  et  courte 
mention. 

M.  Woillez  appartient  à  une  école  dont  il  accepte  sans  réserve  les 
principes,  convaincu  qu’ils  sont  dès  à  présent  au-dessus  de  la  discus¬ 
sion.  Les  travaux  basés  sur  la  méthode  numérique,  dit-il  dans  son 
avant-propos,  sont  ceux  qui  m’ont  fourni  les  données  les  plus  précises, 
parce  qu’elles  sont  les  plus  sérieusement  établies,  la  preuve  se  trouvant 
à  côté  de  l’assertion.  Celte  valeur  supérieure  des  déductions  scienti¬ 
fiques  résultant  de  l’emploi  de  cette  méthode  d’investigation  est  un  fait 
notoire  pour  tous  ceux  qui  examinent  de  près  les  fondements  de  la 
science  ;  celle  valeur  est  plus  éclatante  encore,  si  on  la  compare  à  celle 
des  assertions  basées  sur  le  souvenir. 

Cette  profession  de  foi ,  à  laquelle  personne  ne  reprochera  de  n’êlre 
pas  assez  explicite ,  est  suivie  de  quelques  réflexions  sur  la  méthode 
dite  d’induction,  que  l’auteur  oppose  à  la  méthode  numérique  dans  des 
termes  d’une  telle  concision  qu’on  n’est  pas  assuré  d’en  saisir  exacte¬ 
ment  le  sens.  Dans  sa  pensée,  la  méthode  numérique  a  cet  avantage 
pour  l’élève,  «qu’il  n’a  qu’à  profiler  des  résultats  ainsi  obtenus,  et 
simplement  à  les  utiliser  en  les  appliquant  aux  faits  qu’il  a  sous  les 
yeux.» 

Ce  n’est  pas  le  lieu  d’entamer  un  débat  philosophique  sur  les  fonde¬ 
ments  de  la  méthode  en  médecine.  Que  notre  savant  ami  nous  pardonne 
seulement  si  nous  nous  étonnons  de  ne  trouver  aucun  chiffre  dans  ce 
livre,  conçu  suivant  les  errements  du  numérisme  ;  nous  ne  nous  en 
plaignons  pas  et  sommes  loin  de  i’en  blâmer  ;  mais ,  si  les  nombres 
sont  la  meilleure  garantie  de  l’authenticité  et  du  degré  de  certitude  des 
symptômes,  comment  les  chiffres  ne  viennent-ils  pas  confirmer  et  com¬ 
pléter  chaque  proposition?  Même  à  l’article  de  la  fièvre  typhoïde  et  à 
celui  de  la  phthisie,  ni  la  fréquence  des  complications  ni  la  valeur 
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relative  des  symptômes  ne  sont  mesurées  pàrjdes  nombres,  et  nous  trou¬ 
vons  comme  partout  les  adverbes  lanL  critiqués  :  souvent,  fréquem¬ 
ment,  parfois,  rarement,  etc.,  substitués  à’ Inexactitude  de  la  statistique. 

Si  le  Dictionnaire  du  diagnostic  n’a  pas  fait  à  l’application  du  numé- 
rïsrne  la  large  part  que  sâ  préface  laissait  prévoir,  il  se  recommande 
par  une  qualité  rare  et  précieuse;  si  brèves  que  soient  les  descriptions 
séméiologiques ,  l'auteur  a  toujours  pris  soin  d’indiquer  les  mono¬ 
graphies  où  l’élève  peut  puiser  de  plus  amples  développements.  Les  in¬ 
dications  bibliographiquse  sont  exactes,  et  l’ouvrage  cité,  caractérisé 
en  peu  de  mots  justes  et  précis,  est  souvent  résumé  avec  un  remar¬ 
quable  talent  d’analyse. 

En  ne  se  bornant  pas  à  un  exposé  sec  et  dogmatique,  en  fournissant  à 
ses  lecteurs  le  moyen  de  remonter  aux  sources,  U.  Woillez  leur  a  rendu 
Un  véritable  service.  Les  élèves  éprouvent  un  grand  embarras,  même  à 
une  période  avancée  de  leurs  éludes,  quand  ils  veulent  approfondir 
une  question;  ils  ne  savent  où  diriger  leurs  recherches,  et  les  mé¬ 
moires  spéciaux  qui  leur  Offriraient  le  plus  de  documents  leur  demeu¬ 
rent  inaccessibles,  parce  qu’ils  en  ignorent  l’existence  ou  qu’ils  ne 
retrouvent  ni  le  litre  exact  ni  l’époque  et  le  lieu  de  la  publication. 
Celle  ignorance  bibliographique  est  une  des  causes  qui  les  retiennent 
dans  l’étudë  forcément  insuffisante  des  traités  élémentaires  et  généraux. 
Nous  aimons  en  outre  voir  intercaler  les  notes  bibliographiques  dans 
le  texte,  comme  l’a  fait  M.  Woillez.  Les  index  qui  précèdent  ou  qui 
suivent  chaque  chapitre  ont  la  sécheresse  d’un  catalogue  non  raisonné, 
et  n’invitent  pas  aussi  bien  à  compulser  les  ouvrages. 

Ajoutons,  comme  dernière  remarque  à  l’éloge  du  livre,  que  l’auteur 
a  réglé  les  développements  dévolus  à  chaque  mot  avec  la  justice  distri¬ 
butive  la  plus  impartiale,  bien  qu’il  dût  avoir  et  qu’il  eût  certainement 
des  sujets  de  prédilection. 

M.  Woillèz  a  commencé  son  ouvrage  en  réclamant  l’Indulgehce  pour 
son  style;  nous  ne  pouvons  voir  là  qu’une  modeste  défiance  de  soi- 
même.  L’ouvrage  est  bien  écrit,  quoique  très-bref,  et  il  a  ce  je  ne  sais 
quoi  de  compacte  et  de  cohéréni  qu'ont  les  livres  composés  tout  entiers 
par  ùn  auteur  seul,  et  toujours  conséquent  avec  la  direction  qu’il  s’est 
imposée. 


Traité  die  physique  élémentaire,  suivi  de  problèmes,  par  Ch.DiUOx, 
docteur  ès  sciences,  chargé  dés  cours  de  physique,  près  la  Faculté 
des  sciences  de  Besançon,  et  Em.  FermCT,  docteur  ès  sciences,  pro¬ 
fesseur  de  physique  au  lycée  Saint-Louis;  in-12de  87 4  pages.  Paris, 
Victor  Masson,  18(51. 

Le  diagnostic  médico-chirurgical  et  la  thérapeutique  ont,  dèPPis 
quelques  années,  fait  de  larges  emprunts  à  la  physique,  et  malgré  cela, 
les  notions  de  physique  pure  ne  sont  pas  très-familières  à  un  grand 
nombre  de  médecins.  De  là  vient  sans  doute  que  l’emploi  de  certains 
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instruments,  comme  l’ophlhalmoscope,  le  laryngoscope,  les  divers  ap¬ 
pareils  électriques,  n’èntre  pas  facilement  dans  le  domaine  tlsuêl  de  la 
pratique.  Les  livres' destinés  à  lever  cet  obstacle  ne  manquent  pas; 
mais  aucun  d’eux  ne  présente  l’étude  de  la  physique  sous  une  forme 
plus  nette,  plus  dégagée  de  ses  côtés  obsctîrs ,  que  le  livre  de  MM.  Drlon 
et  Fernet. 

Ce  n’est  point  un  de  ces  manuels  écrits  trop  souvent  par  des  gens  un 
peu  étrangers  à  la  science  qu’ils  se  chargent  d’enseigner;  c’est  un  livré 
élémentaire,  conçu  et  rédigé  par  deux  hommes  sortis  de  l’École  normale 
et  rompus  à  toutes  les  difficultés  de  la  théorie  et  de  la  pratique.  Cet 
ouvrage  présente  sous  une  forme  concise  un  cours  complet  de  physi¬ 
que.  «Nous  avons  introduit,  disent  les  auteurs,  autant  que  possible, 
dans  nos  divers  chapitres,  l’exposé  des  méthodes  les  plus  récentes,  et 
des  résultats  auxquels  elles  ont  conduit,  de  manière  à  présenter,  dans 
son  ensemble,  l’état  des  connaissances  actuelles  sur  chaque  question 
sans  dépasser  les  limites  d’un  ouvrage  élémehlaii'ë.  > 

Celle  promesse  a  été  complètement  réalisée, 

L’ouvrage  est  terminé  par  un  certain  nombre  de  problèmes  suivis 
d’une  solution  raisonnée. 

De  très-nombreuses  figures  dans  ie  texte  sont  destinées  ;1  représenter 
les  appareils  les  plus  importants  de  nos  cabinets  de  physique  et  le  tracé 
dés  principales  démonstrations. 

Tous  ces  éléments  de  succès  contribuent  et  contribueront  de  plus  eu 
plus  à  répandre  le  livre  de  MM.  Drion  et  Fernet,  aussi  bien  parmi  les 
médecins  que  parmi  les  élèves  qui  se  préparent  aux  examens  dé  la  Fa¬ 
culté  des  sciences. 


Traité  élémentaire  de  physiologie  humaine,  comprenant  les 
principales  notions  de  là  physiologie  comparée,  par  le  D1'  J.  Bèclmui  ; 
4°  édition.  1vol.  grand  in-8°,  de  1194  pages,  avec  230  figures  inter¬ 
calées  dans  le  texte.  Paris,  P.  Asselin,  1802. 

Nous  nous  serions  bornés  à  constater  Je  succès  si  bien  mérité  du 
traité  aujourd’hui  classique  de  M.  Béclard,  si  l’auteur  n’avait  introduit 
dans  celte  quatrième  édition  des  améliorations  considérables.  La  pb.ÿr 
siologie  est  de  toutes  les  branches  de  la  science  de  l’homme  celle  qui, 
depuis  quelques  années,  a  pris  le  plus  large  développement;  lps,  expé¬ 
riences  se  sont  multipliées,  et,  à  mesure  qu’elles  devenaient  pjus  va¬ 
riées  et  plus  nombreuses,  la  méthode  expérimentale  elle-même  se  con¬ 
stituait  sur  des  bases  plus  solides.  Aux  aventureuses  investigations  des 
premiers  expérimentateurs  se  sont  substituées  des  recherches  instituées 
méthodiquement  et  suivant  des  règles  précises.  L’expérimentation,  à 
ce  degré  de  maturité,  n’a  plus  été  un  simple  instrument  de  découvertes, 
mais  un  moyen  de  révision  ou  de  contrôle. 

Grâce  à  ce  progrès  auquel  l’Europe  entière  s’est  associée,  la  physio¬ 
logie  est  dans  un  mouvement  incessant  qui  rend  singulièrement  diffi- 
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ci ie  l’exposé  élémentaire  de  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  l’état  actuel 
de  la  science.  Un  traité  général  comme  celui  de  M.  Béclard  eût  été  con¬ 
damné  à  vieillir  rapidement,  si  l’auteur  ne  l’avait  constamment  revi¬ 
vifié,  et  si,  pour  emprunter  l’expression  technique  des  négociants,  il 
n’avait  eu  soin  de  le  tenir  à  jour.  D’un  autre  côté,  il  y  a  dans  ce  perpé¬ 
tuel  rajeunissement  d’un  livre  élémentaire  plus  d’un  danger  à  courir; 
peu  à  peu  l’ouvrage  tourne  au  catalogue ,  et  les  additions  ajoutées  sur 
le  texte  comme  sur  un  canevas  lui  donnenL  à  la  longue  l’aspect  des 
annuaires  où  sont  consignées  les  nouveautés  de  la  science.  M.  Béclard 
s’est  gardé  de  cet  écueil  par  le  seul  procédé  qui  constituât  une  garan¬ 
tie  :  il  a  refait  en  totalité  les  chapitres  qu’enrichissaient  des  additions 
importantes,  et  qui ,  ainsi  refondus,  n’ont  rien  perdu  de  leur  unité. 
Nous  citerons  particulièrement  le  long  chapitre  consacré  aux  fonctions 
du  système  nerveux. 

Les  index  bibliographiques  ont  pris  une  telle  extension  qu’ils  re¬ 
présentent  le  meilleur  catalogue  et  le  plus  complet  que  nous  sachions 
des  livres  ou  des  mémoires  publiés  sur  chaque  branche  de  la  physio¬ 
logie.  La  bibliographie  de  l’innervation  par  exemple  ne  comprend  pas 
moins  de  dix-sept  pages  d’un  texte  assez  compacte  pour  défrayer 
presque  un  volume;  les  indications  y  sont  précises,  pratiques,  et  sans 
abréviations  inintelligibles  pour  les  lecteurs  peu  versés  dans  la  lit¬ 
térature  spéciale,  française  ou  étrangère.  Ces  résumés,  qui,  sous  le  litre 
modeste  d’indications  bibliographiques,  closent  chacun  des  grands 
chapitres,  ont  coûté  un  travail  immense,  dont  il  n’est  que  juste  de  re¬ 
mercier  l’auteur. 

Il  était  d’usage  autrefois  en  Allemagne  qu’après  avoir  signalé  un 
livre  nouveau,  la  critique  terminât  l’analyse  en  disant  son  opinion  sur 
l’impression  et  sur  le  papier  ;  nous  n’aurons  pas  à  nous  excuser  de 
faire  revivre  ici  celte  coutume  tombée  en  déchéance.  Le  Traité  élémen¬ 
taire  de  physiologie,  est  imprimé  avec  un  luxe  typographique  qui  sera 
bien  venu  près  de  tous  les  amateurs  de  livres;  les  soins  donnés  à 
l’exécution  des  dessins,  au  tirage  des  planches  et  du  texte,  l’excellence 
du  papier,  l’ampleur  du  format,  le  choix  de  la  justification  et  des  ca¬ 
ractères,  sont  autant  d’éléments  qui  ont  bien  leur  importance  dans  le 
succès  d’un  livre.  L’éditeur  a  eu  en  outre  l’heureuse  idée  de  forcer  la 
main  à  nos  habitudes,  et  de  suivre  à  ses  risques  et  périls  l’exemple  des 
éditeurs  anglais  et  américains  en  faisant  cartonner  le  livre  solidement 
et  avec  une  simplicité  de  bon  goût;  le  public  ne.  peut  que  lui  savoir 
gré  de  celte  innovation,  dont  les  élèves  profileront  surtout,  et  que  l’ex¬ 
périence  imposera  bientôt  comme  une  nécessité  â  toutes  les  publica¬ 
tions  destinées  â  l’instruction  des  étudiants. 


Pams  —  RIGNOüX,  Imprimeur  de  la  Faculté  de  Mé< 


E.  Foixiiv,  C.  Lasègue. 


ARCHIVES  GENERALES 

DE  MÉDECINE. 


liai  1862. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE  DD  CERVEAU;  DES  MOUVE¬ 
MENTS  CIRCULAIRES, 

Par  le  Dr  mcsiet,  médecin  des  hôpitaux. 

Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris , 
dans  la  séance  du  28  février  1862. 

Le  travail  que  je  viens  communiquer  à  la  Société  a  été  entrepris 
à  l’occasion  d’un  malade  observé  à  l’hôpital  Saint-Antoine  dans  le 
service  de  notre  collègue  M.  Lailler,  que  je  remplaçais  temporaire¬ 
ment  :  c’était  un  homme  atteint  d’une  affection  cérébrale  chronique, 
.d’une  tumeur  volumineuse  développée  dans  un  des  lobes  antérieurs 
du  cerveau.  Parmi  les  nombreux  accidents  qu’il  présenta  à  notre  exa¬ 
men,  tant  du  côté  de  l’intelligence  que  du  côté  des  fondions  loco¬ 
motrices,  il  en  est  quelques-uns  qui  ont  fixé  mon  attention  d’une 
.  façon  d’autant  plus  particulière  qu’ils  étaient  moins  étudiés,  et  se 
rapportaient  aux  mouvements  décrits  par  les  physiologistes  sous  le 
nom  de  mouvements  circulaires  ou  de  manège.  J’ai  recherché 
quelles  expériences  avaient  été  tentées  pour  éclairer  ce  point  de  la 
physiologie  des  centres  nerveux ,  j’ai  comparé  entre  eux  les  résul¬ 
tats  des  vivisections,  et  je  me  suis  appliqué  enfin  à  rapprocher  les 
données  acquises  par  l’expérimentation,  des  enseignements  clini¬ 
ques  fournis  par  la  pathologie  humaine  et  comparée. 

Le  dépouillement  que  j’ai  lait  des  traités  spéciaux  aux  maladies 
XIX. 
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du  cerveau  n’a  point  eu  le  résultat  que  j'avais  tout  d’abord  espéré, 
car  c’est  à  peine  s’il  m’a  donné  quelques  observations  à  transcrire, 
encore  manquent-elles,  pour  la  plupart,  de  flétris  suffisants,  d’indi¬ 
cations  précises.:  j’aurais,  dans  cuite  conjecture,  abandonné  ma 
tâche,  si  le  désir  de  fixer  l’attention  sur  des  faits  peu  connus,  plu¬ 
tôt  que  la  prétention  de  les  mettre  en  lumière ,  ne  m’avait  en¬ 
gagé  à  les  présenter. 

Voici  tout  d’abord  l’observation  que  j’ai  recueillie  à  l’hôpitâl 
Saint-Antoine,  avec  le  concours  de  M.  Brouarclel,  interne  du  ser¬ 
vice. 

Davousl  (François), 42  ans,  entré  â  l’hôpital  le 4  mai  1861,  mort  le 
25  juillet  1861. 

La  première  chose  qui  frappe  en  approchant  de  ce  malade,  c’est 
une  apparence  d’hébétude  très-grande:  son  faciès  est  tiré,  triste; son 
regard  languissant,  sa  parole  traînante;  ses  réponses  lentes,  toutefois 
elles  paraissent  exactes ,  et  de  son  interrogatoire  ainsi  que  de  celui  de 
son  père,  voici  ce  qui  résulte  quant  à  ses  antécédents  : 

11  raconte  que  sa  maladie  a  débuté  par  des  douleurs  de  tête,  il  y  a  un 
peu  plus  de  deux  ans  et  demi.  Ces  douleurs  ont  persisté  depuis,  mais 
elles  reviennent  maintenant  plus  fréquentes  et  plus  intenses.  11  n’en 
précise  pas  le  siège,  mais  on  remarqué  que  quand  elles  sont  plus  vio¬ 
lentes,  il  porte  la  main  à  la  partie  antérieure  et  droite  de  la  tète. 

Depuis  le  mois  d’octobre  1859,  ses  forces  ont  considérablement  di¬ 
minué.  U  a  été,  pour  celte  raison ,  obligé  de  quitter  son  état  de  maçon 
ql  s’est  mis  à  faire  de  la  toile.  . 

II  ajoute  que  depuis  dix-hui  t  ou  vingt  mois,  il  est  pris  à  tout  moment 
d’attaques  dé  nerfs:  il  n’en  avait  jamais  eu  avant  cette  époque,  mais 
depuis  elles  reviennent  souvent,  Leur  retour,  qui  n’a  rien  de  fixe  , 
semble  provoqué  par  toutes  les  circonstances  qui  excitent  son  émotion, 
contrariétés,  peurs,  etc.  Le  moindre  excès  de  cidre,  boisson  habituelle 
du  malade,  Ipt  donne  ses  attaques.  Le  malade  dit  d’ailleurs  pe  pas 
avoir  l’hqbitude  de  s’enivrer. 

Son  caractère  a  beaucoup  changé,  il  est  mélancolique,  un  rien  le 
contrarie.  Son  père  ajouté  qu’il  était  devenu  d’une  docilité  extrême  , 
qu’il  obéissait  à  sa  femme ,  et  se  laissait  même  battre  par  elle. 

Sa  maladie  l’afflige  d’ailleurs  beaucoup,;  surtout  son  état  intellectuel, 
dctnl  jl  paraltavoir  conscience  jusqu’à  un  certain,  point. 

Les  fonctions  digestives,  respiratoires  et  circulatoires,  s’exécutent 
bien;  pits  de  maladie  grave  antérieure.  Pas  de  trace  de  syphilis.  Le 
malade  a  encore  son  pète,  mais  il  a  perdu  sa  mère  d’un  cancer  de 
l’estomac. 

État  actuel  4  mai  1861. 
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Ce  malade,  d’une  taille  petite,  paraît  peu  vigoureux,  et  présenté  uilë 
teinte  de  la  peau  Un  peu  pâle  et  terreuse.  Son  oéil  est  baissé  ét  n’â  pas 
de  regard,  les  commissures  de  la  bouche  sont  tirées  et  abaisséêS;  sa 
barbe  et  ses  cheveux  sont  négligés.  Il  est  sale,  ses  draps  et  sa  chemise 
sont  toujours  souillés  de  taches  et  de  crachats. 

Ses  traits  sont  un  peu  déviés,  mais  très-légèrement,  et  cè  n’est  qu’a- 
près  un  examen  minutieux,  en  le  faisant  rire  ou  pleurer,  que  l’on 
constate  que  le  sillon  naso-labial  esf  un  peu  tiré  à  droite,  ainsi  que  la 
commissure  labiale  du  môme  côté;  les  plis  palpébraux  sont  moins  pro¬ 
noncés  à  gauche  qu’à  droite;  la  langue  n’est  pas  sensiblement  déviée, 
les  pupilles  sont  égales  ainsi  que  la  vision  des  deux  côtés. 

La  force  du  membre  thoracique  gauche  paraît  un  peu  moindre  que 
c.elle  du  membre  droit. 

En  faisant  marcher  le  malade,  on  ne  constaté  pas  de  faiblesse  abo- 
male  de  la  jambe  gauche  ;  mais,  s’il  doit  faire  un  effort,  s'il  Veut  mon¬ 
ter  sur  son  lit  par  exemple,  il  ne  cherche  jamais  à  s’enlever  sür  là 
jambe  gauche ,  c’est  toujours  sur  la  jambe  droite  qu’il  prend  sdh  point 
d’appui. 

Il  meut  librement  ses  membres  ,  il  active  ou  retarde  le  pas,  ij  tourne 
sur  lui-même  sans  hésitation,  bien  que  Son  pas  soit  lourd  et  sa  dé¬ 
marche  pesante  ;  mais  il  présente  ce  phénomène  singulier,  qu’il  lui  est 
impossible  de  marcher  directement  vers  lè  but  qu’il  veut  atteiîidre.  Il 
est  toujours  entraîné  vers  sa  droite  -  de  telle  sorte  que  pour  aller  cher¬ 
cher  la  garde-robe  placée  à  Vingt  pas  dé  Son  lit,  il  va  se  heurtant  ail 
mur  de  la  salle,  et  pour  regagner  sa  place,  il  accroche  en  passant  tous 
les  lits  placés  en  regard  de  la  muraille  et  qui  se  trouvent  aldi’s  Situés  à 
sa  droite. 

Cet  entraînement  que  subit  le  malade  se  répète  chaque  fois  qu’ii 
veut  marcher,  et  se  montre  avec  d’autant  plus  d’évidence,  qu’il  marche 
dans  un  couloir ,  dans  un  endroit  plus  rétréci.  Il  se  lève  dans  la  Journée 
et  passe  depuis  onze  heures  jusqu’à  quatre  heufës  dans  le  jardin. 

La  sensibilité  est  troublée,  mais  (ion  abolie;  car, quand  bn  arrache  à 
ce  malade  les  poils  des  jambes  ou  des  bras,  il  rit  aux  éclats  en  disaht 
qu’on  lui  fait  mal. 

Deux  jours  après  son  entrée,  il  est  pris  d’un  des  accès  épileptiformes 
dont  il  avait  parlé:  mouvements  cohvulsifs,  agitation  de  là  faëe  ët  de 
tout  le  corps  complètement  analogues  à  ceux  de  l’épilepsie,  avec  écume 
sanglante  à  la  bouche  et  congestion  de  la  face.  Celte  attaque  dura  quel¬ 
ques  moments  et  fut  suivie  d’un  sommeil  profond  avec  ronflement  so¬ 
nore  Irès-brnyant ,  les  yeux  à  demi  ouverts,  et  d’anesthésie  complète. 

Le  lendemain  il  eut  deux  aüaques  semblables,  une  le  jour,  l’aulre  la 
nuit. 

Les  voisins, interrogés  à  cet  égard,  il’oht  pas  remarqué  qtt’un  côté  du 
corps  fût  plus  agité  que  l’ahlre.  Nous  avons  Constaté  la  mêhië  Chose 
dans  deux  accès  auxquels  nous  avons  assistés.  Dans  le  sommeil  qui  suit 
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l’atlaque,  la  déviation  de  la  face  est  plus  manifeste,  elle  est  tirée  a  droite. 
Chaque  accès  est  précédé  de  douleurs  de  tête  plus  violentes  que  d’ha¬ 
bitude. 

Le  malade  est  ensuite  huit  jours  sans  nouveaux  accès  ;  puis  ceux-ci 
reviennent  par  série  de  trois ,  quatre,  cinq ,  en  vingt-quatre,  quarante- 
huit  heures:  circonstance  qui  s’est  reproduite  jusque’ dans  les  derniers 
temps,  en  laissant  des  inlervallesde  trois,  quatre,  cinq  jours,  sans  nou¬ 
velle  attaque. 

Sous  le  rapport  intellectuel  le  malade  est  profondément  atteint.  Il 
manque  complètement  de  spontanéité,  jamais  il  n’adresse  la  parole  à 
qui  que  ce  soit  des  personnes  qui  l’entourent;  ses  facultés  intellec¬ 
tuelles  n’ont  plus  d’autres  manifestations  que  celles  qui  répondent  aux 
excitations  du  dehors ,  encore  faut-il  qu’elles  soient  énergiques  et  te¬ 
naces.  D’une  sensibilité  extrême,  il  suffit  de  lui  parler  de  sa  femme  et 
de  ses  enfants  pour  le  faire  pleurer.  Ses  réponses  sont  lentes,  mais 
justes ,  quoiqu’il  laisse  toujours  un  certain  intervalle  entre  le  moment 
de  la  question  et  celui  de  la  réponse.  La  parole  n’est  nullement  embar¬ 
rassée,  l’articulation  est  nette.  Le  mot  répond  toujours  à  l’idée  que  le 
malade  veut  exprimer,  et  la  somme  d’intelligence  qui  lui  reste  est  en¬ 
core  suffisante  pour  permettre  chaque  matin  quelques  minutes  d’en¬ 
tretien  avec  lui. 

Interrogé  à  plusieurs  reprises  sur  les  mêmes  faits,  le  malade  les 
répète  toujours  exactement  de  même  ;  toutefois  sa  mémoire  parait  in¬ 
complète  sous  le  rapport  des  dates.  11  ne  peut  préciser  aucune  époque, 
ni  celle  de  son  mariage,  ni  celle  de  son  arrivée  à  Paris,  qui  n’est  pour¬ 
tant  que  de  trois  semaines.  Il  indique  exactement  le  lieu  de  sa  nais¬ 
sance,  son  nom,  son  âge,  etc.  Il  a  la  mémoire  des  faits  anciens  ou 
plutôt  antérieurs  à  sa  maladie,  mais  il  ne  garde  nulle  impression  des 
événements  de  chaque  jour. 

Quand  ii  a  parlé  quelque  temps,  ses  réponses  deviennent  moins 
nettes,  il  semble  fatigué  et  il  cesse  de  répondre  à  ses  camarades  en  les 
priant  avec  colère  de  le  laisser;  enfin  il  lui  arrive  souvent  d’oublier  ce 
qu’il  fait  :  ainsi,  quand  il  mange  la  soupe,  sa  main  s’arrête  quelquefois 
entre  sa  bouche  et  son  assiette,  et  il  laisse  tomber  la  cuiller  sans  s’en 
apercevoir. 

Son  sommeil  est  troublé  la  nuit  par  des  lèves  pénibles,  il  parle  en 
dormant,  et  il  a  présenté  plus  de  vingffois,  pendant  son  séjour  dans 
la  salle,  ce  phénomène  particulier  :  que  la  nuit  il  est  tombé  de  son  lit,  et 
toujours  du  côté. droit  sans  exception,  bien  que  les  deux  côtés  du  lit 
fussent  aussi  libres  l’un  que  l’autre,  et  qu’il  n’y  éiU  A  gauche  ni  mur 
ni  cloison. qui  gênât  le  mouvement  de  ce  côlé. 

L’état  que  nous  venons  de  décrire  se  prolongea  ainsi  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  sans  changement  apparent,  si  ce  n’est  un  affaiblisse¬ 
ment  de  plus  en  plus  prononcé  de  l’intelligence. .D’une  passivité  presque 
absolue,  le  malade  obéit  à  Qnil  ordre  et  A  tout, le  monde,  va  et  vient 
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seul  dans  la  salle  et  le  jardin,  et  se  laisse  conduire  comme  un  enfant; 
sa  marche  devient  de  plus  en  plus  chancelante,  et  il  lui  faut  l’appui 
d’un  bras  pour  le  soutenir. 

Vers  la  fin  de  juin,  pendant  plusieurs  jours  il  manifeste  le  désir  de 
sortir,  parce  que  ses  camarades  se  moquent  de  lui,  circonstance  dont 
il  paraît  avoir  conscience  et  qui  semble  l’affecter. 

Le  12  juillet,  il  apprend  que  sa  femme  a  été  mise  en  prison.  Cette  nou¬ 
velle  le  chagrine  beaucoup.  Il  est  pris  d’accès  épileptiformes  plus  fré¬ 
quents  et  plus  intenses,  il  s’affaiblit  visiblement,  ne  se  lève  plus  de 
son  lit  que  pour  faire  ses  besoins ,  mais  il  va  à  la  selle  là  où  il  se  trouve 
et  dépose  ses  ordures  au  pied  de  son  lit,  dans  tous  les  coins  de  la 
salle. 

Depuis  cette  époque,  il  parle  seul  dans  la  journée,  appelle  sa  femme 
et  lui  adresse  la  parole  comme  s’il  la  voyait. 

On  lui  met  un  séton  au  cou;  son  application  est  douloureuse,  il  crie 
et  se  débat. 

Les  forces  vont  s’affaiblissant  de  plus  en  plus;  il  ne  sort  plus  de  son 
lit  et  reste  dans  un  état  d’engourdissement  presque  complet ,  ne  répon¬ 
dant  plus,  n’ayant  plus  aucune  conscience  de  ce  qui  se  passe  autour 
de  lui. 

Mort  le  25  juillet. 

Autopsie  faite  trente-six  heures  après  la  mort. 

Les  os  du  crâne  sont  amincis  dans  toute  l’étendue  de  la  botte  crâ¬ 
nienne  du  côté  droit  et  se  cassent  avec  la  plus  grande  facilité  au  moyen 
du  marteau.  La  calotte  étant  enlevée,  on  trouve  la  partie  qui  corres¬ 
pond  à  la  bosse  frontale  du  côté  droit  tellement  amincie,  qu’elle  est 
transparente,  et  n’offre  plus  que  l'épaisseur  d’une  feuille  de  papier  ; 
l’os  est  réduit  à  sa  table  externe,  qui  semble  même  avoir  subi  un  com¬ 
mencement  de  raréfaction;  la  table  interne  et  le  diploé  n’ existent' plus 
dans  une  étendue  circulaire  de  6  à  7  centimètres  de  diamètre,  et  le 
frontal  présente  en  ce  point  une  sorte  de  cupule  dont  les  bords  taillés 
en  biseau  répondent  à  la  circonférence  de  toute  la  partie  qui  recouvre 
le  lobe  antérieur  droit. 

La  dure-mère  n’offre  aucune  altération  appréciable  ;  elle  forme  au 
cerveau  une  enveloppecomplèle,  mais  plus  tendue  à  droite  qu’à  gauche. 
Au  moment  où  on  l’ouvre  par  une  incision  parallèle  à  la  grande  faux, 
les  deux  lèvres  de  l’incision  s’écartent  d’au  moins  3  centimètres,  et 
laissent  saillir  entre  elles  les  circonvolutions  de  l’hémisphère  droit. 

En  détachant  le  cerveau  du  crâne,  il  s’écoule  une  très-grande  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien,  qu’on  peutévaluer  approximativement  à 
trois  ou  quatre  fois  sa  quantité  normale. 

Le  cerveau,  étant  placé  sur  une  table, offre  sensiblement  son  volume 
ordinaire;  les  membranes  arachnoïde  et  pie-mère  ont  leur  couleur  et 
leur  épaisseur  normales.  La  masse  cérébrale  ne  présente  à  l’œil  aucune 
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modification  sensible,  sauf  une  turgescence  assez  notable  du  lobe  an¬ 
térieur  droit ,  sans  que  les  membranes,  non  plus  que  la  substance  céré¬ 
brale  vue  par  transparence  au-dessous  d’elles ,  offrent  la  plus  légère 
altération:  elles  ne  sont  point  congestionnées  ni  épaissies,  elles  se  dé¬ 
tachent  avec  la  plus  grande  facilité  sans  entraîner  avec  elles  de  sub¬ 
stance  cérébrale.  Le  doigt,  porté  sur  le  lobe  antérieur ,  a  la  sehsatibh 
d’une  résistance  insolite,  d’une  masse  dure  de  forme  plus  Ou  moins 
arrondie,  qu’il  sent  profondément  enfoncée  dans  le  tissu  cérébral,  et 
qu’il  retrouve  par  la  palpation  faiteà  la  base. du  cerveau,  sur  la  face 
inférieure  de  ce  lobe,  comme  vers  la  partie  interne  de  la  scissure  de 
Sylvius.  Examiné  par  sa  base,  l’organe  ne  présente  rien  d’anormal,  si 
ce  n’est  une  plus  grande  épaisseur  du  lobe  antérieur  droit,  et  un  point 
légèrement  opalin  de  l’arachnoïde  vers  l’origine  apparente  dit  tierf 
olfactif  droit. 

Le  cerveau  reposant  sur  sa  base,  et  le  corps  calleux  étant  séparé  sur 
la  ligne  médiane,  on  trouve  la  moitié  antérieure  du  ventricule  latéral 
droit  complètement  effacée  et  remplie  par  une  masse  de  couleur  blan¬ 
châtre,  dure  au  toucher,  à  surface  arrondie,  qui  n’est  autre  que  la 
tumeur  déjà  indiquée. 

Développée  dans  l’épaisseur  même  de  la  substance  du  lobe  antérieur, 
cette  tumeur  a  refoulé  en  arrière  le  genou  antérieur  du  corps  calleux 
vers  le  corps  strié,  qui  lui-même  est  aplati  et  refoulé  sur  la  couche 
optique  :  ces  deux  derniers  organes  ont  leur  colileur  normale,  mais  leur 
consistance  semble  un  peu  moins  grande  que  celles  des  mêmes  parties 
du  côté  gauche.  Le  reste  du  ventricule  est  sain.  Une  incision  faite  sur 
lé  lobe  antérieur  droit,  d’avant  en  arrière,  à  4  cent,  du  bord  supérieur, 
tombe  sur  une  tumeur  dure  ,  sans  élasticité,  criant  sous  le  scalpel,  de 
couleur  blanc  grisâtre,  et  laissant,  par  le  grattage,  sur  ia  iame  de  l'in¬ 
strument  un  siic  transparent,  incolore.  Une  membrane  assez  résistante, 
d’apparence  fibreuse,  enveloppe  celte  tumeur,  qui  est  du  re^le,  dans 
tbtile  son  épaisseur,  de  consistance  parfaitement  homogène.  Elle  a  la 
formé  d’un  ovoïde  dont  ie  grand  diamètre  serait  placé  verticalement 
dans  ie  lobe  cérébral,  la  petite  extrémité  étant  en  haulçt  la  plus  grosse 
en  bas:  son  volume  est  au  moins  égal  à  celui  du  plus  gros  œuf  de 
poule;  sa  circonférence  est  lisse,  adhérente  de  tous  côtés  à  la  substance 
cérébrale  qui  l’enveloppe;  sa  base  seule  est  inégale ,  mamelonnée ,  et 
offre  deux  ou  trois  bosselures  du  volume  d’une  noisette  à  peu  près. 

Celte  tumeur  s’est  manifestement  développée  dans  la  partie  profonde 
du  lobe  antérieur,  et  a  grossi  en  refoulant  la  substance  cérébrale  du 
centre  â  la  circonférence;  elle  laisse  en  avant  d’elle  une  couche,  de 
cerveau  plus  épaisse  qu’en  haut  et  qu’en  bas,  il  est  facile  de  s’en  rendre 
compté  par  les  mesures  suivantes  :  de  la  pointe  antérieure  du  lobe  à  la 
tumeur,  il  y  a  2  centimètres  et  demi,  tandis  que  la  couche  de  substance 
çebebrale  n’est  en  haut  que  de  %  centimètre  et  en  bas  de  1  centimètre  et 
demi.  La  substance  qui  enveloppe  la  tumeur  a  la  couleur  et  1a  consis- 
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tance  normales,,  sans  nulle  trace  de  ramollissement  ni  d'altération 
quelle  qu’elle  soit. . 

L’examen  microscopique  de  celte  tumeur  a  été  fait  par  notre  collègue 
le  Dr  Giibler,  auquel  je  dois  ia  note  suivante  : 

«  Le  suc  recueilli  en  raclant  avec  le  scalpel  la  tranché  qui  m’â  été 
présentée  contient  un  grand  norhbre  d’éléments  hislblOgiqubs  divers  : 
On  remarque  d’abord  beaucoup  de  cellules  du  volume  des  globules  de 
pus,  ou  un  peu  plus  gros,  de  forme  irrégulière  et  rappelant  par  là 
ainsi  que  par  l’absence  de  noyau  distinct,  et  par  leur  aspect  ponctué, 
les  corpuscules  des  productions  tuberculeuses.  Parmi  ces  cellules  im¬ 
parfaites,  il  s’en  trouve  quelques-unes  un  peu  plus  grandes,  A  contour 
plus  régulièrement  cirbulaire  dans  tous  les  sens  et  de  forme  conséquem¬ 
ment  sphérique ,  lesquelles  sont  en  partie  nlunies  d’un  noyau  plus 
sombre  et  granuleux,  comme  les  jeunes  cellules  d’épithélium.  Les  élé¬ 
ments  précédemment  décriLs  paraissent  n’êlre  que  des  formes  ou  avor¬ 
tées  ou  régressives  de  néocyles  nucléés,  dont  les  caractères  microsco¬ 
piques  ne  permettent  pas  de  décider  absolument  la  nature,  fcîes  élémènls 
nagfent  dans  le  liquide  Ah  milieu  d’une  multitude  de  fragments  infor¬ 
mes,  de  granules  moléculaires,  et  de  fines  gouttelettes  Huileuses. 

«La  matière  grasse  se  montre  aussi  à  l’état  solide  sous  deux  formes  : 
l’une  amorphe,  l’autre  cristallisée.  Celle-ci  affecte  l’apparence  de  globes 
à  fibres  rayonnantes,  ondulées,  caractéristiques  de  la  margarine; 
quelques-uns  de  ces  globes  èn  voie  de  fragmentation  offrent  des  fentes 
étoilées.  Enfin  là  niasse  de  siibstànce  solicite  est  bonàtiluéè  jftfr  iili  üàsu 
conhectif,  obscurément  fibro'Ide  j)ar  places,  oit  se  débdiïipos&ht  fen  fi¬ 
bres, molles,  bien  distinctes  et  faciles  à  isoler  sur  les  bords  de  la  pré¬ 
paration,  Ce  tissu  conjonctif,  dans  ses  parties  plus  nettement  fibreuses, 
est  pour  ainsi  dire  infiltré  des  néocytes  dont  il  a  été  question  plus  haut 
et  des  autres  éléments  microscopiques. 

«D’après  cela,  cette  turneür  est  essentiellement  formée  detisàii  coh- 
nectif  et  de  néocyles  qui  peut-être  représentent  des  éléments  ébauchés 
de. substance  cérébrale.  Il  y  a  très-peu  de  fibres  nerveuses  normales, 
mais  la  prédominance  des  matières  grasses  liquides. et;  solides  est  en 
rapport  avec  la  composition  de  l’organe  au  sein  duquel  la  tumeur  s’est 
développée. 

«Ce  iiéoplasrhfe  d’àcbüàb  ni  li’exclut  âuctthë  diathèse. 

atomes  les  autres  parties  dü  cerveau  étaient  saines;  L’examen  dés  or¬ 
ganes  thoraciques  et  abdominaux;  poumons,. cœur;  foie,  rate,  reins, 
testicules,  ne  nqusarien  présemé  qui  mérite  d’être  noté.» 

Cette  observation  et  les  pièces  anatomiques  présentées  à  l’appui 
sont  dès  l’abord  intéressantes,  par  le  défaut  de  proportion  qu’elles 
démontrent  entre  les  symptômes  et  l'étendue  de  la  lésion.  N’eSt-cé 
pas  en  effet  le  triste  privilège  des  affections  chroniques  et  profondes 
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du  cerveau  de  se  développer  d’une  façon  lente  et  insidieuse,  de  se 
cacher  sous  une  expression  symptomatique  d’apparence  souvent 
bénigne,  sauf  la  ténacité  des  accidents,  et  d’arriver  à  produire  des 
destructions  considérables,  avec  lesquelles  la  vie  semblera  it  a  priori 
depuis  longtemps  impossible.  Quelque  ingénieuses  que  soient  les 
combinaisons  des  physiologistes,  elles  sont  souvent  insuffisantes  à 
démontrer,  dans  les  fonctions  cérébrales,  le  rapport  de  la  lésion  au 
symptôme,  et  du  symptôme  à  la  lésion.  Il  y  a  quelques  jours,  j’en¬ 
tendais  dire  à  M.  Claude  Bernard,  que  grande  était  la  différence 
entre  les  résultats  donnés  par  les  lésions  faites  lentement  sur  les 
centres  nerveux  et  celles  qu’on  produisait  brusquement  sur  les 
mêmes  parties;  j’en  concluais,  moi  pathologiste,  que  plus  grandes 
encore  étaient  les  différences,  quand  la  nature  et  non  la  main  était 
l’agent  de  ces  lésions.  Il  faut  bien  ,  jusqu’à  ce  jour,  accepter  l’ac¬ 
coutumance  comme  une  raison  de  ces  différences,  mais  raison 
pleine  de  desiderata ,  et  croire  que  toutes  les  maladies  qui  nous 
assiègent  sont  dès  l’abord  d’autant  plus  redoutables  qu’elles  nous 
surprennent  plus  à  l’improviste  :  le  cerveau,  entre  tous  les  organes, 
est  celui  qui  justifie  le  mieux  ces  observations. 

Je  ne  peux  point  non  plus  passer  sous  silence  une  lésion  aussi 
étendue  du  lobe  antérieur,  sans  faire  remarquer  qu’elle  mérite  bien 
d’être  comptée  pour  quelque  chose  dans  la  balance  des  fonctions 
qu’on  a ,  à  tort  ou  à  raison ,  attribuées  à  cette  partie  des  centres 
nerveux,  qui,  sur  l’autorité  de  M.  Bouillaud,  jouit  encore  du  privi¬ 
lège  d’être  considérée  comme  l’organe  législateur  de  la  parole.  Les 
faits  sont  loin  de  s’accorder  pour  la  confirmation  de  cette  préro¬ 
gative  :  les  uns  semblent  plaider  en  faveur  de  la  localisation ,  les 
autres  la  condamnent,  et  le  doute  naît  dans  l’esprit  de  quiconque 
étudie  la  question. 

Pourquoi  nos  connaissances  sur  les  fonctions  du  cerveau  sont-elles 
restées  presque  stationnaires  dans  le  mouvement  progressif  de  la 
physiologie  moderne?  Il  faut  en  rechercher  la  cause  dans  la  soli¬ 
darité  des  actes  cérébraux  et  dans  l’inconstance  des  phénomènes 
qui  se  produisent  dans  des  conditions  que  nous  rapprochons  d’une 
manière  trop  hâtive,  peut-être  aussi  trop  légère;  si  les  rapports  de 
cause  à  effet  étaient  liés  l’un  à  l’autre  d’une  façon  aussi  intime  que 
M.  Bouillaud  a  voulu  l’établir  dans  son  élude  sur  les  lobes  anté¬ 
rieurs  ( Archives  générales  de  médecine,  lre  série  ,  t.  VIII,  année 
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1828),  il  en  résulterait  que  l’intégrité  de  ces  organes  serait  une 
condition  sine  qua  non  de  l’exercice  de  la  parole  ;  or  l’état  anato¬ 
mique  du  cerveau  que  je  vous  ai  présenté  condamne  cette  manière 
de  voir,  puisque  à  aucune  époque  de  son  affection,  pas  même  dans 
ses  derniers  mois,  le  malade  n’a  eu  de  troubles  de  la  parole,  il  a  su 
trouver  constamment  le  mot  correspondant  à  l’idée  qu’il  voulait 
exprimer,  et  son  langage  a  toujours  été  en  rapport  avec  ses  be¬ 
soins,  ses  manifestations.  Que  le  langage,  acte  complexe  auquel 
concourent  plusieurs  éléments,  la  pensée,  la  mémoire  et  l’expres¬ 
sion  écrite,  parlée,  ou  figurée  ;  que  le  langage,  dis-je,  soit  lésé  de 
différentes  manières  par  un  trouble  survenu  dans  l’un  ou  l’autre 
de  ces  éléments,  personne  ne  peut  le  mettre  en  doute;  mais  que  la 
mémoire  et  la  parole  aient  exclusivement  leur  siège  dans  les  lobes 
antérieurs  du  cerveau,  et  que  toute  altération  de  ces  parties  porte 
atteinte  à  la  faculté  du  langage ,  voilà  une  affirmation  émise  par 
Gall  et  soutenue  parM.  Bouillaud,  contre  laquelle  plaident  un  grand 
nombre  d’observations,  parmi  lesquelles  j’inscris  l’histoire  de  mon 
malade. 

J’arrive  à  un  autre  ordre  de  considérations,  dont  certains  phé¬ 
nomènes  pathologiques  plus  ou  moins  analogues  à  la  perte  d’équi¬ 
libration  des  mouvements  vont  être  le  principal  objet.  C’est  là  le 
sujet  sur  lequel  mes  recherches  ont  surtout  été  faites. 

Les  études  des  physiologistes  se  sont  appliquées  à  déterminer  à 
quel  point  des  centres  nerveux  correspondaient  les  divers  mouve¬ 
ments  qui  tantôt  portent  l’animal  en  avant,  tantôt  le  forcent  à  mar¬ 
cher  à  reculons,  tantôt  l’entraînent  dans  un  mouvement  circulaire  ; 
mais  l’expérimentation  n’a  donné  que  des  résultats  souvent  bien 
contradictoires:  j’en  prends  à  témoin  les  vivisections  faites  par 
MM.  Longet,  Flourens,  Purkinje,  pour  confirmer  les  assertions  si 
précises  énoncées  par  M.  Magendie  ( Mémoires  de  l'Académie 
royale  de  Médecine,  1833),  lorsqu’il  disait  qu’il  existe  chez  les 
mammifères  et  chez  l’homme  une  force  intérieure  qui  les  pousse  à 
marcher  en  avant,  et  une  autre  qui  les  force  à  marcher  en  arrière, 
assignant  le  cervelet  pour  siège  à  la  première,  et  les  corps  striés  à 
la  seconde. 

Quelque  incomplètes  que  soient  nos  connaissances  sur  la  localisa¬ 
tion  des  actes  cérébraux,  il  n’en  est  pas  moins  certain  que  les  lésions 
des  centres  nerveux  déterminent  par  fois  chez  l’homme  et  chez  les 
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animaux  des  mouvements  :  1°  de  propulsion,  dans  lesquels  le  corps 
est  poussé  en  avant; 

2°  De  rétrocession  on  de  recul ,  dans  lesquels  les  malades ,  en¬ 
traînés  par  une  force  irrésistible ,  marchent  à  reculons  ; 

3g  Circulaires ,  dont  le  rayon  peut  varier  de  0  à  une  longueur 
indéterminée,  c’est-à-dire  des  mouvements  qui  s’exécutent  soit  au¬ 
tour  de  l’axe  du  corps,  soit  sur  une  courbe  variable; 

Ces  deux  premiers  ordres  de  mouvements  ont  été  étudiés  d’une 
façon  toute  particulière,  au  point  de  vue  pathologique,  par  M.  le 
Dr  Roth ,  dans  un  travail  présenté  à  l’Académie  de  Médecine  en  1849 
( Histoirede  la  musculation  irrésistible  ou  delà  chorée  anormale, 
parle  Dr  Roth;  Paris,  1850).  Quant  aux  mouvements  circulaires,  ils 
n’ont  point  non  plus  échappé  aux  recherches  et  à  la  critique  judi¬ 
cieuse  de  M.  Roth;  mais  il  ne  les  a  pas,  je  crois,  envisagés  sous,  toutes 
leurs  faces,  car  il  ne  parle,  en  aucun  point  de  son  remarquable  tra¬ 
vail)  de  la  progression  oblique  ou  déviation  latérale  de  la  marche, 
dont  je  vous  ai  cité  un  si  curieux  exemple.  C’est  moins  peut-être 
à  la  rarelédu  phénomène  qu’à  la  facilité  avec  laquelle  il  peut  passer 
inaperçu,  qu’il  faut  s’en  prendre  du  silence  des  observateurs.  J’ai 
essayé  d’en  faire  l’étude  et  de  présenter  quelques  aperçus  qui  au¬ 
ront  au  moins  pour  résultat  de  fixer  l’attention  sur  ce  sujet. 

Physiologie  des  mouvements  circulaires. 

Les  mouvements  circulaires  observés  chez  l’homme  malade  ou 
chez  les  animaux  soumis  aux  expériences  sont  de  deux  ordres  : 
1°  Les  uns  se  présentent  sous  forme  de  mouvements  gyratoires  qui 
s’exécutent  sur  place  autour  de  l’axe  même  du  corps  pris  comme 
centre;  ils  se  produisent  soit  autour  de  Taxe  dans  la  station  debout, 
mouvement  de  toupie,  soit  autour  de  l’axe  du  corps  étendu  sur  un 
plan  horizontal,  mouvement  de  roulement.  2°  Les  autres  sont  des 
mouvements  de  manège,  bien  différents  des  premiers,  en  ce  que 
l’animal  décrit  dans  sa  marche  plus  ou  moins  rapide,  plus  ou  moins 
embarrassée,  des  cercles  dont  le  rayon  peut  être  extrêmement  va¬ 
riable  en  étendue. 

Les  expériences  des  physiologistes;  que  nous  avons  vues  Si  con¬ 
tradictoires  dans  la  détermination  du  céntre  cérébral  correspon¬ 
dant  aux  mouvements  de  propulsion  et  de  recul,  ne  sont  plus  tout 
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à  fait  aussi  stériles  dans  la  localisation  du  siège  des  mouvements 
gyratoires;  tous  sont  en  effet  d’accord  aujourd’hui  sur  ce  point, 
que  la  lésion  du  pédoncule  du  cervelet  produit  une  tendance  irré¬ 
sistible  à  tourner  sur  Taxe. 

M,  Serres ,  le  premier,  a  mis  en  lumière  ce  point  de  physiologie, 
que  les  expériences  ultérieures  de  MM.  Magendie,  Flourens,  Lon¬ 
get,  sont  venues  confirmer.  Il  existe  bien  encore,  il  est  vrai,  quel¬ 
ques  dissidences  sur  la  question  de  savoir  si  le  mouvement  de  ro¬ 
tation  se  produit  du  côté  de  la  lésion  ou  du  côté  opposé  ;  mais 
cependant,  dans  la  plupart  des  expériences,  la, rotation  s’est  faite 
le  plus  souvent  du  côté  correspondant  à  la  lésion  cérébrale- 

Malheureusement  la  contradiction  réparait  parmi  les  physiolo¬ 
gistes,  relativement  à  la  détermination  du  siège  du  mouvement  de 
manège:  les  uns  le  placent  dans  les  corps  pyramidaux,  les  autres 
dans  le  pédoncule  cérébral,  les  autres  dans  les  couches  optiques. 
M.  blagendie  affirme  qu’il  répond  à  la  section  de  la  moelle  allongée 
dans  la  portion  qui  avoisine  les  pyramides  antérieures,  et  que 
l’animal  tourne  du  côté  où  l’on  coupe. 

Pour  M.  Longet ,  il  est  produit  par  la  section  du  pédoncule  cé¬ 
rébral  immédiatement  en  avant  de  la  protubérance  ou  un  peu  au 
delà,  et  l’animal  tourne  du  côté  opposé;  mais,  ajoute  M.  Longet, 
la  lésion  des  couches  optiques  produit  le  même  effet. 

M.  Flourens  détermine  le  mouvement  de  manège  en  enlevant  la 
couche  optique,  et  l’animal  tourne  du  côté  même  de  la  lésion. 

M.  Lafargue(lhèse;  Paris,  1838)  a  retranché  deux  fois  la  couche 
optique,  et  obtenu  également  les  mêmes  effets;  l’animal  a  tourné 
du  côté  de  la  lésion. 

Ces  diverses  expériences,  bien  que  négatives  relativement  à  la 
localisation,  ont  cependant  un  enseignement  utile,  c’est  que  dif¬ 
férentes  lésions  du  cerveau  déterminent  chez  l’animal  un  mou¬ 
vement  en  cercle  qui  se  produit  le  plus  souvent  du  côté  de  la  lé¬ 
sion,  et  que  Je  siège  de  ce  mouvement  semble  exister  dans  les 
parties  supérieures  du  centre  encéphalique, 

Rapprochons  maintenant  les  enseignements  que  nous  donne  la 
pathologie  expérimentale ,  et  nous  verrons  que  pour  quelques-uns 
au  moins  des  mouvementscjrculaires,  l’autopsie  est  venue  confir¬ 
mer  les  résultats  dos  vivisections. 
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A.  Mouvements  de  rotation  ou  giratoires. 

Les  mouvements  de  rotation,  avons-nous  dit,  peuvent  s’opérer 
de  deux  façons  :  soit  sous  forme  de  mouvement  de  toupie,  soit  sous 
forme  de  roulement  autour  de  l’axe  étendu  sur  un  plan.  Les  obser¬ 
vations  faites  sur  l’homme  démontrent  la  réalité  de  l’un  et  l’autre 
de  ces  deux  phénomènes ,  et  les  ouvertures  cadavériques  fournis¬ 
sent  dans  les  deux  cas  des  lésions  matérielles  vers  les  pédoncules 
du  cervelet.  Cependant  il  y  a  des  exemples,  ils  sont  même  nom¬ 
breux  ,  dans  lesquels  l’autopsie  ne  révèle  que  des  troubles  conges¬ 
tifs  de  siège  variable;  mais  il  m’a  semblé  évident, par  la  lecture  de 
ces  observations ,  que  l’épilepsie  était  alors  la  cause  essentielle  de 
ces  mouvements  de  rotation.  Il  n’est  point,  en  effet,  d’affection 
cérébrale  qui  apporte  dans  les  actes  du  système  nerveux  une  per¬ 
turbation  plus  générale  et  plus  rapide  que  le  fait  l’épilepsie  :  l’in¬ 
telligence,  la  sensibilité,  les  mouvements,  sont  atteints  à  la  fois,  et 
la  soudaineté ,  la  surprise  de  l’attaque,  la  rapprochent,  jusqu’à  un 
certain  point ,  des  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  un  animal 
devant  le  couteau  de  l’expérimentateur.  Malheureusement  les  no¬ 
tions  anatomo-pathologiques  que  nous  possédons  sur  cette  affec¬ 
tion  sont  trop  incomplètes  pour  que  nous  puissions  lui  assigner  un 
siège,  et  par  cela  même  remonter  du  symptôme  à  la  lésion. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  question  essentielle  et  vraiment  médicale 
étant  l’appréciation  exacte  de  la  valeur  séméiotique  du  fait  en  lui- 
même  ,  prenons  bonne  note  de  cette  observation  :  qu’il  est  fréquent 
de  voir,  soit  au  début,  soit  à  la  fin  de  la  convulsion,  des  troubles  du 
système  musculaire  prédominants  de  l’un  ou  de  l’autre  côté  du 
corps,  et  même  des  mouvements  gyratoires  autour  de  Taxe.  Cha¬ 
cun  de  nous  n’a-t-il  pas  eu  sous  les  yeux  des  malades  qui ,  au  mo¬ 
ment  de  l’accès  épileptique  ou  épileptiforme,  alors  que  la  convulsion 
musculaire  était  à  son  maximum,  frappaient  ou  se  tordaient  avec 
plus  de  violence  d’un  côté  que  de  l’autre,  et  même  se  portaient  de 
l’un  ou  l’autre  côté,  comme  si  une  force  les  y  entraînait ,  ou  comme 
s’ils  voulaient  saisir  un  objet  en  dehors  de  leur  portée  P 

J’ai  gardé  une  vive  impression  d’un  malade  auquel  j’ai  pendant 
longtemps  donné  des  soins.  C’était  un  épileptique  âgé  de  36  ans , 
dont  la  santé  physique  et  l'intelligence  s’altérèrent  peu  à  peu  par 
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la  répétition  de  plus  en  plus  fréquente  des  accès.  Chaque  fois  que 
la  convulsion  devait  venir,  il  se  mettait  à  tourner  sur  place  avec 
une  rapidité  très-grande,  exécutait  ainsi  25  ou  30  mouvements  de 
rotation,  et  tombait  sans  connaissance;  après  s’être  débattu  au 
milieu  des  convulsions  les  plus  violentes ,  il  se  levait  tout  à  coup  et 
courait  devant  lui  avec  une  précipitation  si  grande  et  si  aveugle , 
qu’il  se  serait  brisé  contre  les  murs, s’il  n’avait  eu  près  de  lui,  pour 
le  retenir,  des  personnes  habituées  à  ses  violences.  Il  mourut  à  la 
suite  d’une  de  ses  attaques  convulsives ,  et  l’autopsie  ne  fit  point 
constater  autre  chose  qu’une  injection  générale  des  membranes  et 
du  cerveau ,  sans  lésion  déterminée  vers  aucun  point  de  la  sub¬ 
stance  de  l’organe. 

Cet  exemple,  tout  en  montrant  la  coexistence  de  deux  mouve¬ 
ments  impulsifs  chez  le  même  malade,  ne  peut  point  servir  à  dé¬ 
montrer  qu’ils  dérivent  l’un  de  l’autre,  puisque  la  distance  de  toute 
la  convulsion  les  sépare,  que  l’un  apparaît  comme  phénomène  ini¬ 
tial,  l’autre  comme  phénomène  terminal,  et  que  tous  deux  doivent 
trouver  leur  raison  d’être  dans  les  désordres  nerveux  et  circula¬ 
toires  étendus  à  toute  la  masse  encéphalique. 

Voici  maintenant  quelques  exemples  de  rotation  correspondant 
à  une  lésion  circonscrite  de  la  base  du  cerveau,  et  dans  lesquels  le 
rapport  de  cause  à  effet  se  montre,  d’une  manière  évidente,  en  har¬ 
monie  avec  les  données  physiologiques. 

M.  Belhomme,  dans  un  mémoire  sur  le  tournis,  lu  à  l’Académie 
de  Médecine  en  1833,  cite  l’observation  d’une  demoiselle  qui, 
à  l’âge  de  47  ans,  eut,  à  la  suite  d’une  commotion  morale  vio¬ 
lente,  des  crises  nerveuses  avec  besoin  de  tourner.  De  nouvelles 
émotions  ramenèrent  de  nouvelles  crises,  qui  bientôt  se  répétèrent 
spontanément  quatre  ou  cinq  fois  dans  la  journée ,  puis  jusqu’à 
vingt  fois.  Ces  crises  s’accompagnaient  d’un  mouvement  de  rota¬ 
tion  de  droite  à  gauche ,  mais  quelquefois  aussi  de  gauche  à  droite, 
qui  s’opérait  de  la  manière  suivante:  la  malade  étant  assise  roulait 
sur  son  siège  avec  une  grande  rapidité  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Ces  mouvements  de  rotation,  qui  pendant  longtemps 
furent  la  caractéristique  des  crises ,  s’éloignèrent  à  mesure  que  la 
maladie  fit  des  progrès  :  la  déglutition  devint  difficile ,  l’intelli- 
gencè  s’altéra  de  plus  en  plus,  et  la  malade  mourut  huit  ans  après 
le  début  de  sou  affection. 
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L’autopsie  montra,  sur  les  côtés  de  la  gouttière  basilaire,  deux 
saillies  osseuses  du  volume  d’une  petite  noisette,  ayant  l’apparence 
d’exostoses;  la  gouttière  basilaire  était  évidemment  rétrécie; 
l’exostose  de  gauche  était  un  peu  plus  grosse  que  celle  du  côté 
droit,  et  toutes  deux  étaient  rugueuses  comme  les  points  osseux 
qui  servent  d’insertion  aux  muscles.  Le  cerveau  n’avait  point  d’au¬ 
tre  lésion  que  l’atrophie  des  nerfs  optiques,  une  diminution  no¬ 
table  du  volume  de  la  protubérance  annulaire  ,  mais  surtout  une 
dépression  sensible,  principalement  à  gauche,  sur  chacun  des 
pédoncules  du  cervelet,  au  point  correspondant  aux  exostoses 
signalées  à  la  gouttière  basilaire. 

La  lésion  trouvée  chez  cette  malade  s’accorde  avec  les  données 
expérimentales  révélées  par  la  lésion  des  pédoncules  du  cervelet, 
cependant  je  tiens  à  signaler  dans  cette  observation  l’absence  de 
renseignements  utiles.  L’auteur,  après  avoir  établi  que  le  mouve¬ 
ment  de  rotation  ne  se  produisait  qu’au  milieu  d’accès  convulsifs, 
ne  donne  point  de  nom  aux  crises  de  sa  malade,  et  il  est  assez  dif¬ 
ficile  de  décider  si  elles  étaient  de  nature  épileptique  ou  hysté¬ 
rique,  ou  si  elles  n’appartenaient  pas  simplement  à  un  état  ma¬ 
niaque,  car  sa  malade  était  aliénée.  Vous  trouverez  sans  doute  que 
la  position  assise  et  la  rotation  sur  ie  siège  sont  des  faits  pour  le 
moins  fort  singuliers,  au  milieu  d’accès  qui  ont  pour  caractères  la 
perte  de  connaissance ,  la  contracture  des  membres  avec  prédo¬ 
minance  diction  des  fléchisseurs,  la  contracture  des  muscles  du 
visage,  la  raideur  du  cou  avec  inclinaison  de  la  tête  tantôt  en 
arrière,  tantôt  latéralement,  la  dilatation  des  pupilles,  l’abolition 
momentanée  de  la  vision. 

M.  Serres,  dans  son  traité  de  l’anatomie  du  cerveau,  tome  II, 
parle  d’un  homme  chez  lequel  on  observa  tout  â  coup  un  tournoie¬ 
ment  remarquable  qui  s’effectuait  de  droite  à  gauche;  on  le  cou¬ 
cha,  et  il  continua  à  rouler  dans  son  lit,  comme  s’il  avait  voulu 
s’envelopper  immédiatement  de  ses  couvertures:  il  conserva  cette 
disposition  tant  que  dura  sa  maladie ,  bien  qu’une  hémiplégie  du 
côté  gauche  soit  survenue  quelques  heures  après  le  début.  A  l’au¬ 
topsie  faite  quaire  mois  et  demi  après  l’apparition  des  premiers 
accidents,  on  trouva  une  excavation  du  volume  d’une  olive  au 
centre  du  pédoncule  du  cervelet,  â  son  entrée  dans  l’hémisphère 
droit  de  cet  organe  :  ce  foyer  à  parois  indurées  était  traversé  par 
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une  bride  et  contenait  clans  son  intérieur  de  ia  matière  brune 
demi-liquide,  dernier  vestige  d’une  ancienne  hémorrhagie. 

Ce  fait  est,  à  plus  d’un  titre,  le  plus  remarquable  que  je  con¬ 
naisse  ;  il  présente  chez  le  même  malade  la  coexistence  des  deux 
mouvements  de  rotation  :  du  mouvement  de  toupie  et  du  mouve¬ 
ment  de  roulement,  répondant  tous  deux  à  la  même  lésion  du 
cerveau,  à  Une  déchirure  delà  partie  centrale  du  pédoncule  du 
cervelet  du  côté  droit.  Il  nous  démontre  encore  que  la  rotation, 
ayant  précédé  L’hémiplégie  et  par  conséquent  l’hémorrhagie  céré¬ 
brale^  dû  tout  d’abord  être  produite  par  l’état  congestif  qui  a 
préparé  dans  le  pédoncule  cérébelleux  la  destruction  de  ses  fibres. 
Ne  pourrait-on  alors  conclure  de  cet  exemple  à  la  probabilité  d’une 
fluxion  sanguine  vers  les  mêmes  organes  chez  les  épileptiques  qui, 
comme  ceux  dont  je  parlais  précédemment,  présentent  les  mêmes 
troubles  de  la  locomotion  ? 

11  me  serait  facile  de  grossir  le  nombre  des  faits  en  faisant  des 
emprunts  à  différents  auteurs ,  mais  je  crois  inutile  de  les  multi¬ 
plier.  Le  mouvement  de  rotation  doit  donc  être  envisagé  comme  le 
signe  d’une  grande  perturbation  apportée  dans  l’accomplissement 
des  actes  cérébraux,  puisqu’il  se  manifeste  le  plus  ordinairement 
au  moment  d’accès  convulsifs  dans  lesquels  l’intelligence  et  la 
sensibilité  sont  suspendues  ;  cependant  il  n’est  point  signe  certain 
d’une  lésion  matérielle  des  centres  nerveux,  et  il  ne  peut  conduire 
à  un  pronostic  fatalement  mortel,  car  il  existe  dans  la  science 
quelques  exemples  de  guérison  après  sa  constatation  bien  établie 
et  sa  répétition  plus  ou  moins  fréquente.  Dans  ces  cas  comme  dans 
les  précédents ,  la  rotation  se  montrait  encore  sous  forme  d’accès, 
mais  d’accès  revenant  à  périodes  régulières,  avec  un  cortège  d’ac- 
cjdents  nerveux  très-mobiles  et  très- variés*  parmi  lesquels  les  dou¬ 
leurs  et  les  suffocations  dominaient ,  au  point  de  laisser  croire  que 
l’hystérie  devaitjouer  le  principal  rôle. 

B.  Mouvements  de  manège. 

La  pathologie  ne  possède  guère  de  faits  qui  puissent  mettre  sur 
la  voie  de  ce  phénomène.  C’est  en  vain  que  j’ai  fait  appel  aux  re¬ 
cueils  d’Abercrombie,  de  Lallemand,  de  MIVL  Andral  et  Calmeil, 
de  même  qu’au  traité  des  maladies  cérébrales  obscures,  publié 
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récemment  par  Forbes-Winslow,  et  dont  M.  Jules  Falret  a  donné 
dans  les  Archives  une  bonne  analyse.  11  doit  paraître  singulier 
qu’un  fait  qui  tant  de  fois  s’est  produit  entre  les  mains  de  physio¬ 
logistes,  et  dans  des  conditions  matérielles  assez  variées  pour 
qu’on  n’ait  pu  déterminer  d’une  manière  satisfaisante  le  siège  au¬ 
quel  il  se  rapporte ,  ne  se  trouve  pas  de  temps  en  temps  dans  les 
vastes  cadres  de  la  pathologie  humaine  :  les  lésions  isolées  des  pé¬ 
doncules  du  cerveau  ou  d’une  couche  optique  seule  ne  sont  ce¬ 
pendant  pas  si  exceptionnels  qu’on  ne  puisse  en  réunir  un  assez 
grand  nombre  d’exemples.  Aussi  j’avoue  ma  surprise  lorsque,  après 
avoir  feuilleté  beaucoup  de  livres,  je  n’ai  trouvé  pour  résultat  de 
mes  recherches  qu’un  seul  exemple,  emprunté  au  journal  d’Hufe- 
land  et  cité  p  ar  M.  le  Dr  Roth. 

En  voici  le  résumé.  Un  jeune  garçon  de  12  ans,  sujet  à  des 
accès  fréquents  d’ictère,  de  gastrodynie,  et  d’asthme  spasmodique, 
reçoit  sur  le  sommet  de  la  tête  un  violent  coup  de  bâton  ;  il  devient 
triste ,  incapable  de  tout  travail ,  perd  connaissance ,  et  tombe  en 
syncope,  bien  que  la  place  meurtrie  ne  lui  causât  que  peu  de  dou¬ 
leurs.  Bientôt  on  remarqua  de  fréquentes  absences  de  mémoire, 
et  une  propension  de  l’enfant  à  courir;  le  mal  fit  de  nouveaux  pro¬ 
grès,  et  on  s’aperçut  que  souvent  ce  jeune  garçon,  après  avoir 
pris  la  ferme  résolution  de  suivre  une  certaine  direction,  était  forcé 
de  courir  sans  s’arrêter,  soit  dans  la  chambre,  soit  dans  la  rue, 
tantôt  en  ligne  droite,  tantôt  en  cercle.  Si  on  l’arrêtait,  il  restait 
tout  rêveur,  et  aux  questions  qu’on  lui  adressait  sur  la  cause 
d’une  pareille  conduite,  il  répondait  qu’il  cédait  à  un  sentiment 
d’anxiété  générale  auquel  il  ne  pouvait  résister.  A  quelque  temps 
de  là,  on  vit  survenir  des  accès  de  catalepsie,  puis  des  accès  cho¬ 
réiques,  et  même  des  mouvements  épileptiformes,  en  même  temps 
que  le  point  malade  au  vertex  devenait  plus  douloureux  au  tou¬ 
cher.  Ce  pauvre  enfant  fut,  dans  ces  conditions,  soumis  à  l’opéra¬ 
tion  du  trépan,  et  délivré  pour  toujours  de  son  mal. 

Quelque  autorité  que  cette  observation  prenne  du  nom  de  son 
auteur,  elle  n’en  est  pas  moins  fort  incomplète ,  et  laisse  à  qui¬ 
conque  l’étudie  un  grand  nombre  de  desiderata:  en  effet,  à  quelle 
affection  cérébrale  faut-il  rapporter  les  phénomènes  insolites  qu’é¬ 
prouva  ce  jeune  malade? 

La  probabilité  parait  être  pour  un  abcès  survenu  à  la  suite  de  la 
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violence  portée  surlevertex;  la  persistance  de  la  douleur  en  un 
point  fixe,  la  marche  progressive  des  accidents,  l’opération  du 
trépan  faite  longtemps  après ,  plaident  en  faveur  de  cette  opinion. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  question  reste  douteuse,  et  l'observation  perd 
une  grande  partie  de  sa  valeur  scientifique,  par  la  non-détermina¬ 
tion  du  siège  précis  de  la  contusion,  non  plus  que  celle  du  point  sur 
lequel  la  trépanation  fut  pratiquée. 

A  côté  du  mouvement  en  cercle  si  rare  dans  la  pathologie  hu¬ 
maine,  j’ai  cru  devoir  placer,  comme  un  de  ses  dérivés,  une  autre 
sorte  d’entrainement  musculaire,  ayant  pour  caractère  une  dévia¬ 
tion  de  la  marche,  telle  que  le  malade  ne  peut  suivre  la  route  qu’il 
veut  parcourir,  et  atteindre  le  but  qu’il  se  propose  :  à  la  différence 
près  de  la  circonférence  du  cercle  et  par  conséquent  de  l’étendue 
du  rayon ,  le  phénomène  semble  identique  dans  les  deux  cas,  et  se 
produire  sous  l’empire  d’une  action  irrésistible;  le  malade  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine  dont  je  vous  ai  rapporté  l’histoire  dans  la  pre¬ 
mière  partie  de  ce  travail  en  est  un  remarquable  exemple. 

Cet  homme,  ai-je  dit,  pouvait  mouvoir  librement  ses  membres, 
activer  ou  ralentir  son  pas ,  tourner  sur  lui-même  sans  hésitation, 
bien  qu’il  présentât  un  léger  degré  d’hémiplégie  de  tout  le  côté 
gauche;  la  force  du  membre  thoracique  gauche  était  un  peu  moins 
grande  que  celle  du  membre  droit,  la  jambe  gauche  lui  donnait 
un  appui  moins  solide  que  la  droite  quand  il  voulait  faire  un  effort, 
et  les  traits  de  la  face  légèrement  tirés  à  droite  témoignaient  de 
l’affaiblissement  musculaire  du  côté  opposé.  Mais  le  fait  essentiel 
de  cette  observation  est  l’impossibilité  où  était  ce  malade  de  diri¬ 
ger  sa  marche;  il  ne  pouvait  arriver  au  but  qu’il  voulait  atteindre, 
entraîné  qu’il  était  toujours  vers  sa  droite.  Voulait-il,  par  exemple, 
se  rendre  à  la  garde-robe  située  à  vingt  pas  de  son  lit ,  il  allait  se 
heurtant  aux  murs  de  la  salle ,  et  pour  regagner  sa  place ,  il  accro¬ 
chait  en  passant  tous  les  lits  placés  en  regard  de  la  muraille  et  qui 
se  trouvaient  alors  situés  à  sa  droite.  Cette  déviation  se  répétait 
chaque  fois  qu’il  voulait  marcher,  et  se  montrait  d’autant  plus  évi¬ 
dente  qu’il  marchait  dans  un  endroit  plus  rétréci.  L’entraînement 
que  nous  observions  à  l’état  de  veille  se  montrait  aussi  dans  le 
sommeil,  puisque  ce  malade  a  été  plus  de  vingt  fois,  la  nuit, 
poussé  en  dehors  de  son  lit  et  toujours  du  côté  droit  sans  excep- 
XIX. 


311 


530  .  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

tion.  bien  que:  les  deux  côtés  du  lit.fussent  aussi  libres  l’un  que 
l’autre. 

Je  rapproche  de  cette  observation  un  autre  fait,  que  je  dois  à 
notre  collègue  le  Di1  Delpech:  la  déviation  latérale  a  été  dans  ce  cas 
le  symptôme,  essentiel  qui  a  servi  de  base,  au  diagnostic  d’une  affec¬ 
tion  cérébrale  grave,  que  l’issue  rapide  de  la  maladie  est  venue  con¬ 
firmer.  Une  dame  d’une  cinquantaine  d’années,  d’une  constitution 
robuste,  d’une  santé  habituellement  bonne,  fut  prise  de  douleurs 
extrêmement  intenses  dans  tout  le  côté  droit  de  la  tète.  Ces  dou¬ 
leurs,  qui  avaient  pour  siège  les  branches  de  la  cinquième  paire, 
et  particulièrement  les  branches  frontale  et  temporale,  s’étendirent 
consécutivement  au  nerf  sous-qccipital  ;  elles  avaient  pour  caractère 
une  intermittence  assez  complète,  etdes  exacerbations  assez  grandes 
pour  simuler  une  simple  névralgie.  Pendant  longtemps  elles  fu¬ 
rent  considérées  comme  n’étant  qu’une  névrose.  Cependant  leur 
persistance,  malgré  l’usage  de  tous  les  remèdes  antispasmodiques, 
l’acuité  plus  grande  des  accès,  et  l’apparition  de  nouveaux  acci¬ 
dents  nerveux  vers  les  organes  de  la  digestion  et  de  la  respiration, 
é, veillèrent  quelques  doutes;  le.s  fonctions  de  l’estomac  se  troublè¬ 
rent  ,  les  digestions  devinrent  lentes  ,  difficiles ,  et  la  région  de 
l’estomac  tendue  après  les  repas,  douloureuse,  en  même  temps  que 
la  respiration  se  montrait  gênée,  anxieuse;  puis  survint  une  toux 
spasmodique  revenant  par  accès  assez  intenses ,  sans  que  l’état  de 
la  poitrine,  examinée  avec  soin  ,  donnât  sa  raison  d’être.  Tous  ces 
phénomènes ,  dont  l’évolution  avait  été  lente  et  progressive ,  n’a- 
vaieut  amené  aucun  désordre  dans  la  santé  générale  ;  il  n’y  avait 
pas  de  fièvre,  ni  de  troubles  de  la  sensibilité  non  plus  que  du  mou¬ 
vement.  Le  diagnostic  était  encore  en  suspens,  lorsque  M.  Delpech 
vit  pour  la  première  fois  la  malade ,  et  comprit  la  gravité  de  sa  si¬ 
tuation,  par  le  rapprochement  qu’il  fit  des  symptômes  que  nous  ve¬ 
nons  d’énumérer  avec  les  renseignements  suivants,  qu’elle  lui  donna 
elle-même:  elle  lui  signala,  comme  un  fait  dont  elle  était  étonnée, 
que  si  ellç  se  dirigeait  vers  un  but  qu’elle  voulait  atteindre ,  ou  si 
elle  allait  à  la  rencontre  d’un  objet  qu’elle  voulait  saisir,  il  lui 
arrivait  souvent  de  se  trouver  à  gauche  de  cet  objet  ou  de  ce  but, 
et  à  une  distance  plus  ou  moins  grande.  La  difficulté  qu’elle  éprou¬ 
vait  à  diriger  ses  pas  se  répétait  toujours  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  et  se  traduisait  constamment  par  une  déviation  à  gauche; 
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M.  Delpech  De  méconnut  point  toute  la  gravité  de  ce  phénomène,  et 
ne  trouvant  aucun  trouble  de  la  vision  qui  pût  lui  en  rendre  compte, 
il  conclut  à  un  désordre  grave  apporté  dans  l’équilibration  des 
mouvements  par  l’existence  d’une  lésion  cérébrale  qui  comprimait 
en  même  temps  quelques  nerfs  de  la  base;  par  là  se  trouvaient  ex¬ 
pliquée  et  les  névralgies  si  rebelles  de  la  malade  ,  et  la  déviation  si 
singulière  qu’elle  présentait  dans  sa  marche.  Conséquent  avec  son 
diagnostic,  M.  Delpech  manifesta  de  sérieuses  inquiétudes,  et  porta 
un  pronostic  fâcheux:  à  quelque  temps  de  là,  sa  malade  tomba  tout 
à  coup  sans  connaissance,  et  mourut  brusquement  sans  qu’aucun 
phénomène  précurseur  ait  annoncé  une  fin  aussi  rapide. 

L’ouverture  n’a  point  été  faite. 

Bien  que  l’examen  nécroscopique  nous  fasse  défaut,  je  ne  crois 
pas  qu’il  soit  possible  de  mettre  en  doute  l’existence  d’une  lésion 
cérébrale,  alors  que  l’expression  symptomatique,  l’évolution  de  la 
maladie,  sa  terminaison  rapide,  s’accordent  à  le  prouver:  le  dia¬ 
gnostic  de  M.  Delpech  doit  donc  être  accepté. 

Plusieurs  questions  se  sont  présentées  à  mon  esprit,  préoccupé  de 
l’analyse  de  ces  observations;  je  me  suis  demandé  quelle  pouvait 
être  la  cause  de  l’entraînement  que  subissaient  ces  malades,  dont 
la  marche  était  déviée  toujours  du  même  côté ,  et  j’ai  recherché 
s’il  était  la  conséquence  : 

1°  D’un  trouble  de  la  vision; 

2°  S’il  pouvait  se  rattacher  à  la  faiblesse  d’un  des  côtés  du  corps i 

3°  S’i)  n’était  pas  dû  à  une  action  irrésistible,  une  suractivité  mus¬ 
culaire  du  côté  même  où  il  se  produisait. 

La  première  question  est  facile  à  juger  par  l’examen  direct  des 
malades:  l’un,  celui  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  n’a  jamais  présenté 
de  troubles  de  la  vue  à  aucune  époque  dé  sa  maladie ,  et  d’ailleurs 
l’entrainement,  qui  se  traduisait  le  jour  par  une  déviation  de  la 
marche,  se  continuait  la  nuit  dans  le  sommeil  par  la  précipitation 
du  malade  du  côté  droit  de  son  lit;  l’autre ,  la  malade  de  M.  Del¬ 
pech  ,  ne  laisse  non  plus  aucun  doute  sur  la  part  qu’il  faut  faire  à 
une  erreur  de  la  vue ,  puisqu’elle  l’avait  conservée  dans  son  inté¬ 
grité  la  plus  parfaite. 

La  faiblesse  musculaire  d’un  côté  du  corps  est  tout  aussi  insuffi¬ 
sante  à  nous  donner  une  explication.  En  effet,  si  la  déviation  de  la 
marche  chez  l’hémiplégique  luttant  sans  cesse  contre  le  défaut  d’é- 
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quilibra tion  de  son  système  musculaire  est  un  fait,  qui  trouve  na¬ 
turellement  sa  raison  d’être  dans  la  musculation  affaiblie  d’un  des 
côtés  du  corps,  il  n’en  est  point  ainsi  pour  les  malades  que  j’étudie 
en  ce  moment. 

Chez  l’hémiplégique,  la  déviation  se  produit  toujours  du  côté  où 
existent  les  troubles  de  la  sensibilité  et  du  mouvement ,  par  consé¬ 
quent  du  côté  opposé  au  siège  de  la  lésion  cérébrale  ,  tandis  que 
chez  mon  premier  malade  elle  se  montrait  du  côté  même  de  la  lé¬ 
sion  ;  quant  à  la  seconde  malade ,  elle  est  complètement  hors  de 
cause,  puisqu’elle  n’a  présenté  aucun  trouble  appréciable  de  la  sen¬ 
sibilité  ni  du  mouvement.  MM.  Charcot  et  V'ulpian,  dans  un  récent 
travail  qu’ils  viennent  de  publier  sur  la  paralysie  agitante  ( Gazette 
hebdomadaire ,  20  décembre  1861,  page  819),  ont  été  conduits  à 
étudier  cette  question;  ils  ont  démontré  ,  par  de  nombreux  exem¬ 
ples,  que  les  troubles  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  qui  suivent, 
dans  le  cours  de  cette  affection,  les  progrès  du  tremblement  des 
membres,  ont  pour  conséquence  de  modifier  la  marche  de  telle  façon 
qu’il  devient  impossible  de  marcher  lentement  ,  que  les  malades 
sont  contraints  de  prendre  une  allure  rapide,  et  qu’une  fois  lancés, 
ce  n’est  qu’à  grand’peine  qu’ils  peuvent  s’arrêter.  Cependant, 
ajoutent  MM.  Charcot  et  Vulpian,  cette  propulsion,  qui  n’a  le  plus 
souvent  pour  cause  que  la  lutte  du  malade  pour  conserver  son 
centre  de  gravité  constamment  déplacé,  ne  peut  s’appliquer  à  tous 
les  cas,  car,  disent-ils,  il  est  des  sujets  atteints  de  paralysie  agi¬ 
tante  qui,  avec  un  tremblement  relativement  peu  intense ,  présen¬ 
tent  néanmoins  une  tendance  à  la  propulsion  des  plus  marquées;  et. 
celle-ci  d'ailleurs  peut  être  remplacée  par  une  tendance  inverse  et 
plus  remarquable  encore. 

L’insuffisance  des  observations  sur  l’homme  ne  comporterait 
guère  une  étude  plus  étendue  des  mouvements  en  cercle  ou  en 
courbe,  si  l’anatomie.et  la  physiologie  comparée  ne  nous  donnaient 
de  nombreux  exemples  analogues  ;  je  veux  parler  du  tournis,  affec¬ 
tion  toujours  semblable  à  elle-même,  qui  a  pour  cause  le  dévelop¬ 
pement  de  cœnures  dans  les  ventricules  cérébraux,  et  pour  sym¬ 
ptôme  la  marche  circulaire  de  l’animal,  s’effectuant  invariablement 
du  côté  où  siège  la  lésion  du  cerveau.  Sans  doute  le  trouble  des 
fonctions  locomotrices,  tel  que  je  l’ai  signalé,  est  loin  d’atteindre  les 
caractères  qu’il  présente  chez  le  mouton  tournis,  mais,  à  la  diffé- 
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reace  près  de  l’exagération,  il  pourrait  bien  être  de  même  nature. 

Le  mouton  exécute  son  mouvement  de  rotation  dans  un  cercle 
dont  le  diamètre  va  se  rétrécissant  à  mesure  que  l’affection  appro¬ 
che  de  sa  terminaison  fatale,  tandis  que  nos  malades  n’ont  jamais 
présenté  qu’une  simple  déviation  dans  la  marche;  mais  cette  dé¬ 
viation  n’est-elle  pas  elle-même  une  courbe  étendue,  un  segment 
de  cercle  dont  le  rayon  est  plus  ou  moins  allongé?  Quoi  qu’il  en 
soit,'  il  est  au;moins  certain  que  ces  deux  mouvements  se  rappro¬ 
chent  par  cette  condition  essentielle  :  qu’ils  sont  produits  par  une 
impulsion, énergique ,  par  une  musculation  irrésistible  contre  la¬ 
quelle  la  volonté  est  impuissante  à  lutter. 

Le  malade  cité  par  Ilufelaud  avait  le  sentiment  du  trouble  sur¬ 
venu  dans  la  direction  de  ses  mouvements ,  il  répondait  au  médecin 
qu’il  cédait  à  un  état  d’anxiété  auquel  il  ne  pouvait  résister;  il  avait 
donc  conscience  du  désordre  de  ses  fonctions  locomotrices ,  mais  il 
luttait  en  vain  contre  un  entraînement  que  sa  volonté  ne  suffisait 
pas  à  dominer. 

Le  Dr  Motet  a  fait  connaître,  dans  une  des  dernières  séances  de 
la  Société  médico-psychologique,  le  résultat  d’expériences  curieuses 
auxquelles  il  s’est  livré  sur  des  moutons  tournis  :  il  pensa  que  le 
mouvement  qui  entraînait  à  gauche  un  mouton  qu’il  voyait  ainsi 
tourner  devant  lui  était  la  conséquence  d’une  force  irrésistible 
qu’il  serait  possible  d’apprécier  en  trouvant  un  contre-poids  qui  lui 
fît  équilibre.  A  cet  effet,  il  prépara  un  licou  qu’il  fixa  fortement  à 
une  sangle  passée  autour  du  cou  de  l’animal,  puis  il  lui  plaça  un 
mors  armé  d’une  bride  au  moyen.de  laquelle  il  put  opérer  des  trac¬ 
tions  à  droite,  du  côté  opposé  au  tournis.  Aussitôt  qu’il  arriva  à  une 
somme  de  traction  suffisante  pour  empêcher  l’animal  de  tourner,  il 
le  vit  entraîné  en  totalité  de  droite  à  gauche,  puis  s’abattre.  La 
même  expérience  répétée  donna  les  mêmes  résultats  :  une  seule 
fois,  il  y  eut  un  grand  quart  d’heure  d’immobilité  complète,  puis 
le  mouton  se  jeta  par  terre.  Si,  le  mouton  étant  en  équilibre  et  im¬ 
mobile  sous  l’empire  d’une  certaine  traction  à  droite,  on  venait  à 
lâcher  la  main,  il  recommençait  son  mouvement  de  tournis,  jus¬ 
qu’au  moment  où  la  bride,  serrée  de  nouveau,  rétablissait  l’équi¬ 
libre. 

Cette  expérience ,  aussi  simple  qu’ingénieuse ,  prouve  d’une  ma¬ 
nière  évidente  que  le  corps  est  emporté  par  un  surcroît  d’action , 
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par  une  aëtivité  musculaire  irrésistible  qui  se  manifeste  dti  côté  cor¬ 
respondant  à  la  lésion  cérébrale.  Quelle  est  la  cause  de  ce  trouble 
si  singulier  des  fonctions  locomotrices  P  Elle  est  encore  à  trouver. 

M.  le  Dr  DàVàine  a  essayé,  ddbs  son  tràité  des  ëntOZOaires  et  des 
maladies  vermineuses,  d’expliquer  le  tournis  du  mouton  par  la 
stimulation  vive  que  doit  recevoir  le  Cerveau  au  moment  où  les 
têtes  dés  cœnurës,  sortant  en  grand  nombre  de  leurs  enveloppes, 
plongent  dans  la  substance  cérébrale  qui  les  entouré  ;  qüàttt  à  moi , 
je  n’ai  nulle  raisbn  à  faire  valoir,  je  ne  puis  thème  pas  idvüqtieP  üh 
travail  phlegrhaslque  oii  congestif  ailtour  dé  la  tumeur  que  jë  vous 
ai  présentée,  car  la  couche  cérébrale  qui  l'enveloppait  était  saine 
et  ne  présentait  ni  induration  rii  ramollissement. 

J’arrive  à  la  fin  de  ce  travail,  bien  incomplet  sàns  dbute;  mais,  eit 
le  soumettant  à  votre  critique,  je  n’ài  point  eu  d’autre  but  que  dë 
fixer  votre  attention  sur  Un  phénomène  de  ptiÿsiblogie  pathologi¬ 
que  qui  m’a  semblé  digne  d’intérêt.  J’ài  essayé  de  l’analysëret  de 
faire  voir  : 

1°  Qu’il  ést  caractérisé  pâr  un  entrainement  irrésistible,  produi¬ 
sant  Une  déviation  dë  la  marche  ; 

2°  Qh’il  est  lié  à  l’existence  de  tumeurs  chrbUiqües  du  eèrveaii  * 
et  qii’il  peut  par  conséquent  Servir  à  éclairer  le  dlaghbstiC  souvent 
obscur  dë  beS  affections  ; 

3°  Qu’il  së  produit  le  plüS  ordinairement  du  ëôtë  dé  lâ  léSiOn, 
dont  le  siégé  semble  appartenir  de  préférence  aux  parties  supé¬ 
rieures  du  cerveau*  lobes  antérieurs,  ventrlëulfes  latérâlix;  lobes 
postérieurs  ; 

4°  Qil’il  présente  enfin  la  plus  grande  analogie  âVec  les  mouve¬ 
ments  cHftttlàires  dU  tournis ,  à  là  différence  près  dé  la  rtatiirë 
toute  spéciale  dë  cel  të  mâladie,  invariablement  Caractérisée  par 
descœUUres,  dont  l’exiStëtifce  n’a  jamais  été*  aü  mbiUS  qiië  jé 
sache,  démontrée  chez  l’homiüe. 


AFFAIBLISSEMENT  MUSCULURE. 


535 


DE  L’AFFAIBLISSEMENT  MUSCULAIRE  PROGRESSIF  CHEZ  LES 
VIEILLARDS, 

Pàr  je  D*  fe.-ii  ÉMPlg,  pl-btééiibür  agrégé  i  la  Fàcültë  de  Médecine, 
médecin  de  l’hospice  des  Incurables  (femmes). 

(Suite  et  fui.) 

Je  ëegrettë  sincèëehient  de  ne  pouvbir  donner  dans  cë  travail 
une  analyse  chltaicjUë  dii  Sang  des  malàdës  que  , j’ai  dbàervés,  càt 
celté  analyse  démontëeràit  jusqli’bû  les  deux  affectiotts  se  rencon¬ 
trent  dans  leurs  cohsêgUences  àhâtomo-pàthologiqilëa  Sur  le  sang; 
inàis  j’àvouë  que,  malgté  le  grand  nombre  dë  personnes  qui  ont  été 
aliëintes  d’üffaiblissëiüent  musculaire  progressif,  a  l’hospicë  dés 
Incüràbles ,  je  n’ai  pas  encore  rertcontté  une  seule  fdls  iês  indi- 
câtibhs  dés  émissions  sanguines. 

La  âlFfêi’ehce  des  signes  physiques  que  fourbit,  dans  l’Une  fet 
l’aütrè  maladie,  l’exploràtibn  stéthbscoplgiië  du  cffiür  et  des  gros 
vâissëàux  pënxiet  -  elle  dë  préjuger  la  ijueStloh  d’àitéfàtiëh  du 
sang?  Il  est  certain  quë  dans  l’affaibiissethedt  niüsculâihë  prbgreS- 
sif  des  vieillards,  malgré  là  prëdomiÜàucë  dés  Syiüpt&thëë  qui, 
dans  iachloi’bSe,  s’accbmpagnent,  le  plusordihairërtiëbt;  dë  bruit 
dë  souffle  à  là  bàSe  et  au  premier  temps  du  canif  et  dans  les  grds 
vaisseaux,  on  de  pàrviënt  souvent  à  cbhstàter  ahcün  briüHàsbü- 
lairë  anôritiài  ;  mais  cette  absence  de  bruit  de  souffle;  dans  la  nià- 
làdie  qui  lions  occupe,  proüve-t-elle  suffisamment  due  lës  éléments 
cdrtstltuàhts  du  sang  ne  subissent,  dabs  cëtte  màladic,  âbcürte  alté¬ 
ration  semblable  à  celle  qu’ils  épfoùvent  dans  là  bhlütosé?  Non, 
saÜS  dbütë,  taf  flü  sait  àitjthird’hüi  tfës-positivëmëht  quë  dabs 
là  pfbdüctibh  dès  bflüts  dë  Sdiifflë  VàSciilâires,  on  doit  pfëfldrëëh 
cbüSidéfàtion  i’ëtàt  flü  vaisseàd  ët  ceiui  du  flüidë  qui  y  cirëiilë; 
oi*  pei’Sonüë  n’igiibëë  lës  modificàtidns  orgaüicjues  cjiie  lës  âftèrés 
sübisSent  à^ëc  l’àge ,  ët  qui  rendent  les  artèreà  des  vieillards  si 
diffëfehtes,  analbiniqhëment,  de  celles  dësjëlibès  gëns.  Mais  ëé 
qu’on  ne  sait  peut-être  pas  gënéràlëmënt  aiissi  bien,  c’est  qÜé  l’ëtat 
ahalbmit|(ie  des  vàissëàiii  s’oppose  chez  les  vieillards  à  la  prodtib- 
tion  des  bruits  de  souffle,  si  ce  n’est  d’une  façon  absolue,  dü  tnoiris 
dans  une  proportion  reiàtive  extrêmement  forte;  et  cohindê  je  sàis 
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bien  que  sur  ce  point  je  rencontrerai  quelques  contradictions,  je 

vais  en  donner  une  preuve. 

Les  hémorrhagies  ne  sont  pas  très-rares  chez  les  vieilles  femmes. 
Depuis  plus  de  trois  ans  que  je  suis  à  la  tête  du  service  médical  de  l’é¬ 
tablissement  des  Incurables,  j’ai  vu  bon  nombre  de  femmes  atteintes 
de  violentes  hémorrhagies  ayant  pour  siège  soit  les  fosses  nasales , 
soit  l’utérus,  soit  le  tube  digestif,  soit  les  bronches;  lorsque  les 
pertes  de  sang  étaient  copieuses  et  prolongées,  il  en  résultait  rapi¬ 
dement  une  anémie  très-grande  et  parfois  très-inquiétante.  Or  je 
déclare  qu’à  l’exception  d’une  seule  femme,  qui,  quoiqu’elle  eût 
passé  la  soixantaine,  conservait  encore  beaucoup  des  attributs  d’un 
âge  moins  avancé,  j’ai  vainement  cherché,  chez  toutes  les  autres,  à 
constater  les  bruits  de  souffle;  de  sorte  que  c’est  un  fait  qui  me  pa¬ 
rait  bien  démontré ,  que  l’anémie,  si  intense  qu’elle  soit  chez  les 
vieillards ,  ne  donne  lieu  que  très-exceptionnellement  à  des  bruits 
de  souffle  du  côté  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux ,  tandis  qu’elle  en 
détermine  si  facilement  chez  les  jeunes  gens  et  chez  les  adultes. 

De  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  qu’alors  même  que  l’affai¬ 
blissement  musculaire  progressif  s’accompagnerait,  à  un  degré 
plus  ou  moins  avancé  de  la  maladie ,  d’une  altération  du  sang  ana¬ 
logue  à  celle  de  la  chlorose  et  de  l’anémie,  on  ne  pourrait  pas  plus 
que  dans  ces  deux  dernières  affections,  le  constater  chez  les  vieil¬ 
lards  par  des  bruits  vasculaires.  Il  ne  faudrait  donc  pas  repousser 
la  diminution  des  globules  du  sang ,  par  ce  seul  fait  qu’il  y  a  ab¬ 
sence  de  bruit  de  souffle  chez  les  malades,  puisque  l’on  sait  que 
dans  l’anémie  consécutive  aux  hémorrhagies,  les  bruits  de  souffle 
sont  très-exceptionnels ,  et  que  l’état  sénile  des  vaisseaux  paraît 
mettre  obstacle  à  leur  production. 

J’ai  dit  précédemment  que  parmi  les  symptômes  qui  accompa¬ 
gnent  l’affaiblissement  musculaire,  on  rencontre  assez  souvent  une 
tendance  manifeste  au  refroidissement  des  extrémités;  aussi  voit- 
on  souvent  les  malades  rechercher  avec  empressement  la  chaleur 
artificielle;  le  peu  de  mouvement  que  se  donnent  les  f  ersonnes 
atteintes  d’affaiblissement  musculaire  progressif  explique,  en  par¬ 
tie,  la  facilité  qu’elles  ont  à  se  refroidir. 

J’ai  voulu  savoir  exactement  si  la  température  réelle  du  corps 
était  modifiée. 

J’ai  donc  pris  successivement  la  température  aux  creux  des  ais- 
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selles  de  36  malades ,  au  moyen  du  thermomètre  ,  et  j’ai  toujours 
trouvé  la  température  entre  36  et  37  degrés  centigrades;  ce  qui 
prouve  que ,  chez  les  vieillards  atteints  d’affaiblissement  muscu¬ 
laire,  la  température  n’est  pas  sensiblement  différente  de  ce  qu’elle 
est  à  l’état  physiologique. 

Au  moment  où  les  physiologistes  cherchent  à  démontrer  la  trans¬ 
formation  réciproque  de  la  chaleur  et  du  mouvement  l’un  dans 
l’autre  (1),  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  que,  si  la  chaleur 
et  le  mouvement  ont  des  sources  communes  dans  l’organisation 
animale,  l’une  et  l’autre  néanmoins  se  comportent  bien  différem¬ 
ment  en  pathologie. 

Tandis  que  la  combustion  des  matériaux  emmagasinés  dans  l’éco¬ 
nomie  suffit,  en  temps  de  maladie ,  à  produire  assez  de  chaleur 
pour  que  la  température  normale  du  corps  ne  s’abaisse  pas  d’une 
façon  sensible  et  soit  même  parfois  exagérée,  la  force  qui  produit 
le  mouvement,  au  contraire,  est  considérablement  diminuée,  et  si 
cette  force  n’est  autre  chose  que  de  la  chaleur  transformée  (2),  il 
serait  bien  intéressant  et  bien  utile  de  savoir  pourquoi  cette  trans¬ 
formation  est  si  singulièrement  modifiée  et  empêchée  en  état  de 
maladie,  et  comment  il  se  fait,  lorsque  la  température  physiolo¬ 
gique  du  corps  offre  si  peu  de  différence  d’un  individu  à  un  autre, 
que  le  degré  de  la  force  musculaire  en  présente  une  si  grande! 

II  est  certain  que  l’innervation  joue  un  grand  rôle  ,  si  ce  n’est 
dans  la  production  de  la  chaleur  centrale,  au  moins  dans  la  rapi¬ 
dité  et  l’égalité  avec  lesquelles  elle  est  répartie  à  la  surface  du 
corps  et  aux  extrémités.  La  soudaineté  avec  laquelle,  sous  l’in¬ 
fluence  de  certaines  émotions,  les  extrémités  se  refroidissent  et  ne 
peuvent  se  réchauffer,  échappe  aux  explications  exclusivement 
physiques,  pour  rentrer  dans  celles  de  l’innervation,  dans  celles 
de  la  vie. 

III.  Marche,  durée,  terminaisons.  —  La  rapidité  avec  laquelle 


(t)  Béclard,  Arch.  gétt.  de  méd.,  1861. 

(2)  Grove,  Corrélation  des  forces  physiques,  1856. 

«  Les  diverses  affections  de  la  matière  (chaleur,  lumière,  électricité,  magnétisme, 
affinités  chimiques,  mouvement)  sont  sous  la  dépendance  mutuelle  et  réciproque 
l’une  de  l’autre  ;  aucune  d’elles  ne  peut  être  dite  la  cause  essentielle  des  autres, 
mais  chacune  d’elles  peut  produire  toutes  les  autres  ou  se  convertir  en  elles.  » 
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l’dfiFâibiissêixient  müsculairé  progressif  se  développe  chëZ  les  vieil¬ 
lards  est  assez  variable  :  tantôt,  eh  quelques  semaines  dû  ëfa.  quel¬ 
ques  tiibis,  raffaibliSSëtûfent  est  tel,  qilfe  les  persorihès  qiii  feii  soht 
atteiÜtfes  ne  peuvent  presque  plttè  ihdrcher  ;  d’a titrés  fois,  àu  cdti- 
traire,  la  marche  de  cet  état  pathologique  ëSt  Si  lëritë  que  Ce  ri’ est 
qu'au  bout  de  plusieurs  années  qu’il  arrêté  les  malades:  Dans  le 
cas  où  là  maladië  revêt  cette  âllurë  chronique,  lës  malades  S’âpèt'- 
çbivërit  raëemeht  de  son  début  et  ën  déterminent  l’époque  toujours 
difficiiëmerit. 

L’àffdlbliSsèmeht  müsëiiiaire  â  d’aillëiirs  d’autant  plus  le  carac¬ 
tère  pathologique  qu’il  s’établit  plus  vite  et  à  iih  âgé  de  la  viè 
moins  àVàhcë;  par  contrë,  plus  il  së  développé  avec  lenteur,  et  plus 
leS  perSonhes  qu’il  frappe  soht  àgëës ,  pliis  oh  le  regarde  Volontiers 
comme  iih  dés  attributs  de  lâ  vieillesse  et  coiümë  hhe  de  ses  cbii- 
sëquences  physiologiques. 

Uiie  ftiis  développé  à  Un  certairi  degré,  il  petit  rèStef  tfiièlqüe 
tëmps  stàtiohhaire  ;  ihaisleplüs  soiiVent  il  augmente  progressi- 
vëmëht  d’ihtéhsitë  lorsqu’il  est  abdhdOiihé  à  lüi-ihêmë;  il  arrive 
cejieh’dâilt  quelquefois  qu’il  diminue  après  t[uëkjuës  sëmaines  oii 
queiqués  mois  Été  diibée  ët  disparaisse  même,  plus  ôii  moins  coth- 
plétement,  soit  spontahëiiieht ,  soit  soiis  l’influètice  des  médications 
que  nous  étudierons  plus  tard.  Quoi  qu’il  ën  soit  dè  la  durée  de  cet 
état  de  faiblesse,  il  peut  Se  terminer  par  là  güërlsdh  oh  par  la 
mort,  ët  daris  ce  dernier  cas,  ia  ihoi't  â  lièu  soit  par  affdibiissëmeht 
pëdgréSsif,  sdit  subltetaeüt  par  Syncope,  soit  par  l’ëffët  d’unë  ma¬ 
ladie  interciirrënte. 

Lorsque  jë  dis  que  l’affaiblissemetlt  mUSclilaibé  progressif  petit  se 
teriiilhèr  pdf  lâ  giierisoh;  jë  lié  dis  pas ,  bien  ëtitëtidh,  que  l’affai- 
blissëmèht  physiologique,  dù  exeihsivehiënt  ëli£  progrès  de  l’âgé, 
soit  susceptible  d’ètre  remplacé,  chez  un  vieillard,  par  unë  force 
toute  juvénile,  ce  qui  serait  insensé;  mais,  lorsque  cette  affection 
survient  assez  brusquement,  chez  des  personnes  dont  l’âge  n’est 
pas  encore  irès-élevé,  et  qui  ont  à  peine  franchi  la  soixantaine,  ët 
qu’à  l’aide  d’une  médication  appropriée,  on  l’attaque  dès  sondé- 
but,  il  n’est  pas  rare  alors  de  la  faire  febuler,  oh  tout  atl  moins 
d’en  arrêter  les,  progrès. 

Ainsi,  bien  des  fois  déjà ,  j’ai  été  à  même  de  constater  que  chez 
des  personnes  âgées  qui  éprouvaient  deptlls  quelque  lëlhps  les 
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principaux  Symptôiiies  de  l'affaiblissement  musculaire,  et  chez  les- 
quellés,  oütfe  la  fàiblesse,  il  y  avait  des  étourdissements,  des  ver¬ 
tiges,  des  étouffements ,  de  l’inappétence  et  de  la  gastralgie,  on 
pouvait  dissiper  tous  ces  symptômes  par  un  traitement  convenable, 
et  rendre  les  malades  si  ce  n’est  à  la  jeunesse,  du  moins  à  une  par¬ 
faite  sattrê. 

Un  êxëmple  bien  remarquable  de  guérison  m’a  été  bffert  par 
un  thonslëiir  âgé  dé  80  dns,  chez  lequel  l’affaiblissement  muscu¬ 
laire  prit  de  telles  propbrlibns,  que  pendant  plus  de  deux  ans,  il 
ne  qüitta  pas  sbn  appartement;  du  bbtlt  de  quelques  rribis  de  trai- 
teffletil,  les  forces  lui  furent  rendues  de  façon  qu’il  put  noü- 
seuleméht  mdrchër  tout  setil,  sans  diffieulté,  ibais  qtt’il  put 
même  aller  chasser  en  plaine.  Vtlici  un  bxtrâit  de  cette  obser¬ 
vation,  que  mon  éxtëllbiit  drtii ,  M.  Robinet,  a  biëii  vbulu  hier 
cbthiîiUniqüfer  : 


M.  X....,  propriétaire,  à  l’âgë  de  70  dns ,  vit  sa  saiité  s’altérer;  il 
commença  à  S’dffaibiir;  à  éprouverdes  étouffements  pendant  là  mar¬ 
che, et  l’ascension  des  escaliers,  à  ressentir  des  battements  de  etèüf'j  il 
devint  pâle,  éprouva  des  élourdissemenls ,  des  vertiges,  et  fut  atteint 
d’un  prurigo  fort  incommode;  qui  troublait  considérablement  son 

sommeil.  Lorsque  ces  symptômes  se  manifestèrent,  M.  X .  consulta 

sbii  riiédeëlri,  qui  lé  soigiià  pour  une  maladie  organique  du  cœur,  par 
des  pfépai'dtibriS  dé  digitale;  d’années  eh  années,  l’affaiblissemedt  mus¬ 
culaire  augmenta,  aihsi  epie  la  tendance  aux  vertiges  él  aux  éloürdissë- 
menls.  L’appétit  se  perdit ,  le  dégoût  de  toutes  choses  s’empara  du  ma¬ 
lade,  qui  devint  sombre ,  irritable ,  et  si  faible ,  que  dès  qu’il  était  sur 
ses  jambes,  la  tète  lui  tournait  à  le  faire  tomber.  Les  étouffements  per¬ 
sistèrent  aussi,  et  ie  malade  ne  sortait  plus  du  iout  de  chez  lui  depuis 
longtemps,  lorsqti’à  l’âge  de  80  ans,  il  se  soumit  à  lih  trditeriifent  ferru¬ 
gineux;.  il  prit  matin  et  soif,  aux  repas,  30  cèhllgrëhlihes  de  carbo¬ 
nate  de  fer  et  du  vin  de  quinquina.  Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours, 
une  très-heureuse  influence  se  fil  sentir  sur  la  santé  de  M.  X...,;  l’ap¬ 
pétit  se  réveilla,  le  dégoût  des  aliments  disparut ,  et  il  sentit  ses  forces 
revenir.  On  substitua  au  carbonate  de  fer  la  limaille  de  fer  porphy- 
risëè,  â  là  rnèthë  dose  :  30  behligrariitiieS,  â  chaque  fëjjâfe,  et  on  cdhli- 
ntta  le  Viii  de  quinquina;  le  nlieiii  dbrtlinuâht  B  Se  pfddttlre,  où  éleva 
la  dose  du  fer  à, 40  centigrammes;  deux  fois  par  jour.  Bientôt  le  malade; 
qui,  depuis  plusieurs  années,  ne  s’était  pas  promené,  put  marcher, 
sortir  dans  la  campagne  et  chasser.  Les  vertiges  et  les  élourdissemenls 
disparurent,  les  étouffements  cessèrent  presque  complètement,  ie  pru¬ 
rigo  se  guérit,  la  bonne  humeur  reparut  aveë  l’appétit  ët  les  bohiies 
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digestions  ;  enfin  ce  vieillard  de  80  ans  était  rendu  à  une  vie  nouvelle  ! 
Depuis  deux  ans,  celte  merveilleuse  guérison  ne  s’est  pas  démentie,  et 

M.  X . reprend  seulement  de  temps  à  autre,  pendant  une  huitaine  de 

jours,  'les  préparations  ferrugineuses  qui  lui  ont  rendu  un  si  grand 
service. 

Les  résultats  que  j’obtiens  chaque  jour  à  l’hospice  des  Incurables 
sont  d’ailleurs  très-positifs.  Ce  n’est  pas  seulement  par  l’améliora¬ 
tion  de  l’état  général,  par  la  diminution  ou  la  disparition  des  étour¬ 
dissements,  des  vertiges  et  du  sentiment  de  la  faiblesse  générale 
accusés  par  les  malades  que  l’influence  de  la  médication  ferrugi¬ 
neuse  se  manifeste;  mais  c’est  encore  par  l’accroissement  des  forces 
musculaires,  jugée  au  dynamomètre.  C’est  ainsi  qu’au  bout  de 
deux  à  trois  mois  de  traitement,  la  force  de  quelques  malades  a 
augmenté  de  6  à  8  degrés  au  dynamomètre;  chez  d’autres,  il  y 
avait  déjà  une  différence  de  1  à  2  degrés  au  bout  de  quinze  jours 
de  traitement,  et  chez  la  plupart  de  ceux  qui  ne  furent  pas  nota¬ 
blement  améliorés,  il  y  eut  du  moins  un  arrêt  tel  dans  la  marche 
de  l’affaiblissement ,  qu’au  bout  de  deux  ans  il  n’y  a  eu  aucune  ag¬ 
gravation  et  que  les  forces  n’ont  pas  diminué  seulement  de  1  degré 
au  dynamomètre. 

Il  est  donc  possible  que  cet  état  d’affaiblissement  des  vieillards 
cesse  d’une  façon  complète  ou  s’arrête  dans  son  développement; 
mais  il  arrive  aussi,  surtout  si  cet  état  est  abandonné  àlui-méme, 
qu’il  fasse  constamment  des  progrès  et  qu’il  se  termine  par  la  mort 
du  malade.  Dans  ce  dernier  cas,  la  mort  peut  avoir  lieu  par  épuise¬ 
ment  progressif ,  ou  bien  elle  peut  survenir  subitement  par  syn¬ 
cope;  elle  peut  aussi  être  déterminée  par  une  maladie  accidentelle, 
favorisée  ou  aggravée  par  l’affaiblissement  général. 

Quand  la  mort  a  lieu  par  épuisement,  elle  n’arrive  en  général 
que  très-tard  et  lorsque  la  maladie  dure  déjà  depuis  plusieurs  an¬ 
nées;  cependant  dans  quelques  circonstances  les  choses  sè  passent 
autrement ,  et  en  quelques  mois  l’affaiblissement  progressif  atteint 
ses  dernières  limites;  les  malades  tombent  alors  rapidement  dans 
un  état  de  cachexie  sénile,  de  décrépitude  galopante,  si  je  puis 
ainsi  dire ,  qui  les  conduit  au  tombeau  avec  célérité.  Mais  le  plus 
souvent  l’épuisement  se  fait  lentement;  les  forces  diminuent  de  plus 
en  plus ,  l’appétit  se  perd ,  les  malades  sont  dégoûtés  et  ne  prennent 
plus  que  très-peu  de  nourriture,  ils  maigrissent  énormément,  ils 
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n’ont  bientôt  plus  assez  de  force  pour  se  tenir  levés,  ils  se  mettent 
au  lit;  l’intelligence  s’amoindrit,  les  fonctions  de  relation  s’en¬ 
gourdissent,  le  regard  perd  toute  expression,  la  voix  s’affaiblit  et 
s’éteint  comme  le  désir  de  s’en  servir;  il  n’y  a  plus  de  besoins,  plus 
d’envies ,  et  partant  plus  de  manifestations;  et  ils  finissent  par  suc¬ 
comber,  au  bout  d’un  temps  souvent  fort  long,  sans  que  l’anatomie 
pathologique  révèle  pourquoi  la  vie  s’est  éteinte. 

L’étude  scrupuleuse  du  cadavre,  en  effet ,  n’en  donne  pas  la  rai¬ 
son.  C’est  que  la  vieillesse,  dans  les  organes,  se  traduit  moins  par 
des  altérations  de  texture  que  par  des  modifications  dans  leurs  fonc¬ 
tions.  Sans  doute,  les  organes  subissent,  avec  l’âge,  quelques 
modifications  matérielles  qui  permettent  de  distinguer  ceux  qui  ap¬ 
partiennent  à  unjeunehomme  de  ceux  qui  appartiennent  à  un  vieil¬ 
lard.  Personne  ne  confondrait,  par  exemple,  le  poumon  d’un  ado¬ 
lescent  avec  celui  d’un  octogénaire;  mais  ces  caractères  différents 
de  l’organe  expliquent-ils  la  vieillesse  et  la  mort?  Si  la  vieillesse  a 
des  caractères  matériels  incontestables,  elle  ne  saurait  avoir  sa  rai¬ 
son  dans  ces  caractères  eux-mêmes,  et  il  faut  rapporter  celle-ci  à  une 
inconnue  plus  subtile;  peu  importe,  d’ailleurs ,  qu’avec  les  uns  ou 
avec  les  autres,  on  appelle  cette  inconnue,  en  vertu  de  laquelle  la 
matière  s’anime  et  s’organise,  principe  vital,  germe  ou  blastème: 
c’est  toujours  le  même  fait  exprimé  par  des  idées  différentes. 

La  mort,  dans  l’affaiblissement  musculaire  progressif,  peut  en¬ 
core  avoir  lieu  subitement  par  syncope,  et,  dans  ce  cas,  on  en  con¬ 
çoit  facilement  le  mécanisme  ;  ce  genre  de  mort  est  d’autant  plus 
favorisé  par  l’état  pathologique  général  qui  nous  occupe,  qu’indé- 
pendamment  de  l’affaiblissement  dans  lequel  se  trouvent  les  ma¬ 
lades,  il  existe  aussi  chez  eux  quelques  altérations  chroniques  du 
cœur.  Ainsi  j’ai  rencontré  plusieurs  fois,  chez  des  individus  frap¬ 
pés  de  mort  subite  et  atteints  depuis  plus  ou  moins  longtemps 
d’affaiblissement  progressif,  soit  un  état  graisseux  des  parois  du 
cœur,  avec  ou  sans  ramollissement  du  tissu  musculaire  cardiaque , 
soit  une  dilatation  des  cavités  du  cœur,  avec  ou  sans  indurations 
de  ses  orifices,  soit  des  altérations  des  valvules  sigmoïdes  de 
l’aorte  ;  mais  quelquefois  aussi  je  n’ai  pu  constater  aucune  lésion 
capable  d’expliquer  la  mort  subite,  et  quand  je  dis  expliquer ,  mon 
expression  n’est  pas  exactement  en  rapport  avec  ma  pensée,  car  il 
me  parait  bien  évident  que  les  lésions  cardiaques  que  l’on  constate 
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chez  les- individus  morts  subitement,  n'expliquent  pqs  pourquoi  la 
vie  est  Revenue  soudainement  incompatible  avec  des  lésions  qui 
existaient  déjà  depuis  un  temps  plus  pü  moins  long  sans  troubler 
notablement  l’existence.  IJ  faut  bien  qu’un  élément  nouveau  Vienne 
s'ajouter  à  la  lésion  chronique  pour  produire  la  mort  subite,  il  faut 
nécessairement  l'intervention  d'une  cause  déterminante;  c'est  ainsi 
que  l’action  de  monter  nn  espalier,  qu’une  frayeur  soudaine,  qu’une 
vive  contrariété,  qu’une  violente  émotion,  ont  suffi,  chez  quelques 
personnes ,  en  modifiant  brusquement  les  fonctions  nerveuses,  à 
déterminer  une  syncope  quelquefois  passagère,  mais  quelquefois 
aussi  immédiatement  mortelle. 

La  maladie,  avons-nous  dit,  peut  encore  se  terminer  d’une  ma¬ 
nière  funeste  par  l’effet  d’une  affection  intercurrente  ;  c’est  ainsi 
que  beaucoup  de  maladies  aiguës,  dont  les  déterminations  locales 
se  font  soit  du  côté  de  l’encéphale,  soit  du  côté  de  la  poitrine  ou 
de  l’abdomen,  peuvent  être  rapidement  mortelles  lorsqu’elles  sur¬ 
viennent  chez  des  individus  préalablement  atteints  d’affaiblisse¬ 
ment  progressif.  Cela  pourrait  nous  conduire  à  des  considérations 
intéressantes  sur  l'influence  réciproque  qu’exercent  entre  eux  l’af¬ 
faiblissement  musculaire  progressif  des  vieillards  et  les  maladies 
qui  surviennent  pendant  son  cours  ;  mais  nous  réserverons  ce  sujet 
de  dissertation  pour  une  autreoceasiqu, 

IV.  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  cette  maladie  n’est  pas 
toujours  dépourvu  de  difficultés.  Selon  les  symptômes  qui  pré- 
domiuent,  la  maladie  prend  un  aspect  différent,  qui  la  rapproche 
plus;  on  moins  de;  diverses  affections  organiques. 

Je  rappellerai  brièvement  les  signes  principaux  qui  la  caracté¬ 
risent  : 'Un  .affaiblissement  musculaire  progressif,  uniformément 
réparti  sur  tous  les  muscles  de  là  vie  animale,  s’accompagnant  plus 
ou  moins  d’amaigrissement ,  d’une  décoloration  des  tissus,  d’une 
tendance  aux  vertiges  et  aux  étourdissements ,  de  gastralgie,  de 
troubles  dyspeptiques  .  d’oppression ,  d’étouffements  et  de  batte¬ 
ments  de  cœur. 

Lorsque  la  maladie  se.  présente  chez  un  vieillard  avec  l’ensem¬ 
ble  de  ces  signes ,  et  qu’il  n’existe  d’ailleurs  aucune  complication 
organique  dont  les  symptômes  viennent  se  mêler  qvec  ceux  de  l'af¬ 
faiblissement  progressif  le  diagnostic  s’établit  rapidement  ;  mais, 
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lorsque  la  maladie  ne  se  manifeste  que  par  un  petit  nombre  de  sym¬ 
ptômes  et  qu’elle  est  euepre  à  une  époque  peu  éloignée  de  son  dé¬ 
but,  il  e§t  parfois  plqs  difficile  d’en  reconnaître  la  nature. 

Lorsque  les  troubles  dyspeptiques  prédominent  au  milieu  d’un 
éfat  général  caractérisé  par  de  l'affaiblissement,  de  l'amaigrisse¬ 
ment  et  de  la  décoloration  des  tissus,  il  est  difficile  quelquefois  de 
ne  pas  penser  à  une  maladie  organique  de  l’estomac,  dont  cet  état 
général  ne  serait  qu’une  conséquence.  Pour  éviter  l’erreur,  il  faut, 
d’une  part,,  rechercher  soigneusement  chez  le  malade  tous  ies  si¬ 
gnes  de  l’affaiblissement  progressif  ou  bien  étudier  l’ordre  de  suc¬ 
cession  et  les  caractères  de  chaque  symptôme,  et,  d’autre  part, 
rechercher  non  moins  scrupuleusement  les  signes  de  la  maladie 
organique  qui  pourrait  exister.  On  reconnaîtra  alors,  s’il  s’agit  de 
la  maladie  que  nous  étudions,  que  l’affaihlissement  général,  que 
l’amaigrissement,  que  la  pâleur,  ne  sont  pas  en  rapport  avec  lp  peu 
d’intensité  et  la  modalité  des  symptômes  gastriques  ;  que  ces  der¬ 
niers  ne  se  sont  souvent  montrés  que  lorsque  le  malade  s’était 
aperçu  déjà  de  son  affaiblissement  musculaire,  et  qu’ils  consistent 
en  défaut  d’appétit  QU  en  dépravation  du  goût ,  en  gastralgie  plus 
ou  moins  violente,  se  manifestant  irrégulièrement  avant  ou  pendant 
la  digestion  ;  mais  qu’il  n’y  a  ni  tumeur  abdominale ,  ni  douleur 
fixe  à  l’épigastre ,  ni  sensibilité  à  la, pression,  ni  vomissements ,  ni 
diarrhée ,  auxquels  pourrait  être  rattaché  un  commencement  de 
cachexie,  symptomatique  d’une  altération  organique  du  canal  di¬ 
gestif. 

Lorsque  l’affaiblissement  progressif  s’accompagne  de  palpita¬ 
tions  de  cœur,  d’essoufflement,  de  tendance  aux  lipothymies  et  aux 
syncopes,  on  peut  quelquefois  se  méprendre  sur  la  nature  de  ces 
symptômes,  et  les  attribuer  à  une  maladie  organique  du  cœur.  J’ai 
déjà  indiqué,  à  propos  de  la  symptomatologie  de  la  maladie,  la  dif¬ 
ficulté  qu’il  y  a  souvent,  chez  les  vieillards,  à  reconnaître  certaines 
altérations  organiques  du  cœur,  et  combien  il  arrive  souvent  de 
rencontrer,  à  l’ouverture  des  cadavres,  des  lésions  qui  avaient 
passé  inaperçues  pendant  la  vie;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue. 
que  si ,  chez  les  vieillards ,  il  y  a  des  lésions  cardiaques  qui  sont  mé¬ 
connues,  c’est  parce  que  ces  lésions  ne  donnent  pas  lieu  à  des  sym¬ 
ptômes  suffisants  pour  appeler  l’attention  dq  malade  ou  du  méde¬ 
cin.  Or.,  dans  l’hypothèse  d’une  erreur  de  diagnostic  où  nous  nous 
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plaçons,  ce  serait  au  contraire  une  maladie  du  cœur  que  l’on  croi¬ 
rait  exister,  bien  que  les  troubles  cardiaques  en  fussent  indépen¬ 
dants.  Eh  bien,  je  me  hâte  de  le  dire  ;  l’erreur  ne  saurait  persister 
longtemps;  car,  dans  l’affaiblissement  progressif  des  vieillards , 
quand  les  troubles  cardiaques  dont  je  viens  de  parler  se  prononcent 
avec  intensité,  il  y  a  toujours  simultanément,  chez  le  malade,  des 
vertiges,  des  étourdissements,  de  la  pâleur,  et  un  affaiblissement 
général,  qui  ne  sauraient  être  raisonnablement  attribués  à  une  ma¬ 
ladie  du  cœur,  et  qui,  en  conséquence,  éclairent  considérablement 
le  diagnostic. 

Beaucoup  de  malades  atteints  d’affaiblissement  progressif  res¬ 
sentent  de  la  dyspnée,  de  l’oppression  et  des  étouffements  passa¬ 
gers.  Dans  ce  cas,  lorsque  la  percussion  et  l’auscultation  ne  four¬ 
nissent  aucun  signe  de  maladies  ni  du  côté  des  poumons  ni  du  côté 
de  la  plèvre ,  lorsque  ces  symptômes,  en  un  mot,  ne  s’accompagnent 
d’aucun  signe  physique  de  maladies  thoraciques,  il  est  facile,  le 
plus  souvent,  de  relier  entre  eux  tous  les  symptômes  et  de  les  rat¬ 
tacher  à  une  même  disposition  générale;  mais,  chez  les  vieillards, 
il  est  extrêmement  fréquent  de  rencontrer  de  l’emphysème  pulmo¬ 
naire  et  du  catarrhe  bronchique ,  que  l’affaiblissement  progressif 
n’exclut  en  aucune  manière,  et  qui  peuvent  se  montrer  simultané¬ 
ment.  11  ne  faudrait  pas ,  en  confondant  tous  les  rapports  que  les 
choses  ont  entre  elles,  attribuer  l’état  général  de  l’affaiblissement 
progressif  à  l’emphysème  pulmonaire  ou  au  catarrhe  bronchique. 
C’est  trop  malheureusement  ce  qui  a  lieu  quelquefois  quand  on 
perd  de  vue  la  valeur  des  signes  fournis  par  l’affaiblissement  géné¬ 
ral,  parla  pâleur,  les  vertiges,  les  étourdissements  et  les  troubles 
gastriques,  qui  n’ont  d’autres  rapports  avec  l’emphysème  et  le  ca¬ 
tarrhe  pulmonaires  que  ceux  de  coïncidence. 

Il  est  bien  important  de  ne  pas  confondre  non  plus  la  maladie  qui 
nous  occupe  ni  avec  un  ramollissement  chronique  du  cerveau  ni 
avec  une  paralysie  générale  progressive.  Lorsque  l’affaiblissement 
musculaire  progressif  s’accompagne,  chez  les  vieillards,  plus  fré¬ 
quemment  que  d’ordinaire,  de  vertiges  et  d’étourdissements  vio¬ 
lents,  que  les  malades  éprouvent  facilement  de  la  céphalalgie  et  de 
l’abattement,  qu’ils  deviennent  sujets  à  des  engourdissements  des 
extrémités,  il  est  quelquefois  difficile,  à  première  vue,  d’éloigner 
toute  idée  d’un  commencement  de  ramollissement  chronique  du 
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cei’veau.  On  évitera  cependant  l’erreur,  si  l’on  considère  que,  dans 
l’affaiblissement  musculaire  progressif,  la  céphalalgie,  quand  elle 
existe,  est  moins  localisée  dans  certaines  régions  de  la  tête  que 
dans  le  ramollissement  cérébral,  que  les  engourdissements  des 
membres  sont  beaucoup  plus  mobiles  et  moins  prolongés  que  dans 
cette  dernière  maladie  et  ne  s’accompagnent  jamais  de  paralysie , 
que  l’affaiblissement  des  muscles  est  uniformément  réparti  sur 
tout  le  système  musculaire  de  la  vie  animale,  au  lieu  d’être  limité 
à  un  membre,  à  une  région  ou  à  un  muscle ,  comme  dans  le  cas  de 
ramollissement  encéphalique.  Toute  idée  de  paralysie  générale  pro¬ 
gressive  disparaîtra  également  aussi  en  présence  de  l’intégrité  des 
facultés  intellectuelles ,  de  l’étal  de  la  parole  et  de  l’absence  du 
tremblement. 

Les  défaillances  et  les  syncopes  ne  sont  pas  rares  chez  les  vieil¬ 
lards  atteints  d’affaiblissement  progressif.  Il  ne  faudrait  pas  que 
la  perte  soudaine  du  sentiment  et  du  mouvement  fût  attribuée , 
dans  cette  circonstance,  à  une  congestion  cérébrale  apoplectiforme 
et  surtout  qu’elle  fût  traitée  comme  telle.  Avec  un  peu  d’attention 
et  de  réflexion,  l’état  du  pouls  et  de  la  respiration  du  malade  per¬ 
mettra  toujours  d’éviter  une  pareille  erreur. 

En  terminant  ces  considérations  sur  le  diagnostic  de  la  maladie, 
je  ne  puis  m’empêcher  de  la  rapprocher  encore  une  fois  de  la  chlo¬ 
rose.  Sans  doute,  dans  leur  nature  comme  dans  beaucoup  de  leurs 
symptômes,  ces  deux  maladies  présentent  plus  d’une  analogie, 
mais  entre  elles  deux  il  y  a  un  caractère  différentiel  qui  me  paraît 
avoir  une  grande  valeur  ;  je  veux  parler  de  cet  affaiblissement  mus¬ 
culaire  progressif  qui  prédomine  sur  tous  les  autres  symptômes 
dans  la  maladie  que  je  décris,  tandis  que,  dans  la  chlorose,  le 
système  musculaire  conserve  si  ce  n’est  toute  sa  force  physiolo¬ 
gique,  du  moins  une  force  telle  qu’elle  fait  même  souvent  contraste 
avec  l’insuffisance  de  l’alimentation  à  laquelle  se  soumettent  les 
malades. 

Y.  Pronostic.  —  L’état  pathologique  sur  lequel  j’appelle  l’at¬ 
tention  est  presque  toujours  un  fait  grave  dans  la  vieillesse;  ce¬ 
pendant  la  gravité  de  cet  état  n’est  pas  absolue,  elle  varie  au 
contraire  considérablement  selon  les  circonstances  dans  lesquelles 
survient  la  maladie. 

XIX.  35 
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Ce  qu’il  importe  surtout  de  ne  pas  perdre  de  vue,  c’est  que 
cet  affaiblissement  progressif  est  accidentel,  pathologique  et  sus- 
ceptible  de  guérison ,  qu’il  n’est  pas  inhérent  à  l’âge  mûr  des  indi¬ 
vidus  qui  en  sont  atteints,  bien  que  le  nombre  des  annéesy  prédis¬ 
pose  et  y  ajoute  plus  ou  moins  de  gravité. 

En  général,  moins  les  personnes  sur  lesquelles  sévit  la  maladie 
sont  âgées  et  plus  il  y  a  de  chances  de  les  voir  guérir  complètement. 
L’absence  d’infirmités  est  également  une  bonne  condition  de  suc¬ 
cès.  Lorsque  la  maladie  est  récente,  il  y  a  plus  de  facilité  à  la  faire 
disparaître  que  quand  elle  dure  depuis  un  temps  très-long  ;  l’in¬ 
tensité  de  ses  symptômes  apporte  moins  d’obstacles  à  sa  guérison 
que  son  ancienneté. 

Les  maladies  aiguës  intercurrentes  exercent  une  influence  va¬ 
riable;  elles  augmentent  assez  souvent  l’affaiblissement  général, 
mais  d’autres  fois  elles  donnent  à  l’organisme  une  secousse  salu¬ 
taire,  et  les  deux  maladies  guérissent  en  même  temps. 

Lorsque  cet  état  pathologique  est  abandonné  à  lui-même,  il  tend 
sans  cesse  à  augmenter,  ce  qui  légitime  la  dénomination  d’affai¬ 
blissement  progressif  par  laquelle  je  le  désigne. 

L’ existence  de  troubles  cardiaques  intenses,  liés  à  l’affaiblisse¬ 
ment  général,  augmente  beaucoup  la  gravité  du  pronostic,  à  cause 
de  la  fréquence  des  morts  subites  par  syncope ,  qui  surviennent 
dans  cette  circonstance.  On  peut  du  reste  vivre  très-longtemps, 
malgré  l’affaiblissement  progressif,  quand  il  ne  survient  pas  d’ac¬ 
cidents  aigus  qui  en  précipitent  l’issue  funeste  ;  cependant  l’affai¬ 
blissement  musculaire  peut  prendre  progressivement  les  propor¬ 
tions  d’une  véritable  infirmité  et  rendre  la  marche  complètement 
impossible,  11  est  donc  de  la  plus  haute  importance  de  traiter  cet 
état  dès  qu’on  en  reconnaît  les  premiers  signes. 

VL  Étiologie.  —  Je  serai  très-bref  sur  le  chapitre  de  l’étiologie; 
par  la  raison  que  les  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré  pour 
éclairer  les  causes  de  cet  état  pathologique  ont  été  peu  fructueuses. 
Parmi  les  causes  prédisposantes ,  celle  qui  me  paraît  avoir  le  plus 
de  valeur  est  la  condition  d’âge.  Il  me  paraît  positif  que  l’âge  avancé 
est  une  des  conditions  qui  prédisposent  le  plus  à  l’affaiblissement 
général  dont  nous  parlons;  mais  il  est  certain  aussi  que  l’âge,  si 
avancé  qu’il  soit ,  n’est  jamais  qu’une  condition  d’aptitude ,  et  par 
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conséquent  qu’une  cause  prédisposante  ;  car  on  rencontre  des  vieil¬ 
lards  ,  âgés  de  80  et  90  ans ,  qui  conservent  si  ce  n’est  toute  la  force 
de  leur  virilité ,  du  moins  une  force  très-suffisante  pour  se  bien 
porter  et  pour  qu’il  ne  vienne  à  l’idée  de  personne  de  les  considé¬ 
rer  comme  des  malades.  Mais,  à  côté  de  ces  individus  qui  atteignent 
les  derniers  échelons  de  la  vieillesse  sans  éprouver  la  plus  petite  in¬ 
firmité,  il  en  est  malheureusement  d’autres  qui,  dès  l’âge  de  60  ans, 
sont  frappés  d’un  affaiblissement  progressif  assez  intense  pour  don¬ 
ner  immédiatement  l’idée  d’un  état  pathologique;  or  on  peut  dire, 
d’une  manière  générale,  que  cet  état  est  beaucoup  plus  fréquent 
chez  les  personnes  âgées  que  chez  celles  qui  le  sont  encore  peu. 

Comme  causes  déterminantes  de  cet  état,  on  peut  noter  toutes 
celles  qui  exercent  une  influence  dépressive  sur  le  système  ner¬ 
veux  et  qui  altèrent  rapidement  la  santé  générale  ;  ainsi  les  mala¬ 
dies  graves,  les  chagrins ,  les  revers  de  fortune ,  les  ambitions  dé¬ 
çues,  les  privations,  la  misère,  une  nourriture  insuffisante,  etc., 
telles  sont  souvent  les  circonstances  au  milieu  desquelles  se  déve¬ 
loppe  l’affaiblissement  musculaire  progressif;  mais  parfois  aussi 
cet  état  survient  sans  qu’il  soit  possible  de  rattacher  son  appari¬ 
tion  à  aucune  cause  déterminante  appréciable. 

VII .  Traitement.  —  Les  indications  à  remplir  dans  le  traite¬ 
ment  de  l'affaiblissement  musculaire  progressif  sont,  d’une  part, 
de  modifier  la  disposition  générale  de  l’organisme ,  à  laquelle  se 
rattachent  les  symptômes  de  la  maladie,  et,  d’autre  part,  de  répri¬ 
mer  individuellement  l’intensité  des  symptômes  trop  prédomi¬ 
nants. 

La  médication  ferrugineuse  permettra  souvent  de  remplir  la 
première  indication;  le  fer  me  paraît  en  effet  avoir  une  action 
incontestable  contre  cette  maladie,  et,  sans  discuter  ici  si  ce  puis¬ 
sant  modificateur  agit  en  reconstituant  les  globules  sanguins  et 
en  rendant  au  sang  ses  propriétés  stimulantes ,  amoindries  par  sa 
déglobulisation,  ou  s’il  agit  sur  la  vitalité  des  organes  par  une  in¬ 
fluence  toute  dynamique,  ce  qu’il  importe  de  constater,  c’est  que, 
sous  l’influence  de  son  administration,  l’état  général  du  malade 
s’améliore  très-notablement,  que  les  forces  reviennent,  et  que  la 
santé  se  rétablit. 

Parmi  les  nombreuses  préparations  ferrugineuses  auxquelles  on 
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peut  avoir  recours,  le  sous-carbonate  de  fer,  la  limaille  porphyri- 
sée,  et  le  fer  réduit  par  l’hydrogène,  sont  celles  que  je  préfère; 
ces  préparations  m’ont  paru  agir  avec  plus  de  rapidité  que  toute 
autre,  et  elles  sont  généralement  bien  supportées. 

La  dose  à  laquelle  elles  doivent  être  données  varie  depuis  50  cen¬ 
tigrammes  jusqu’à  1,  2  et  4  grammes  par  jour.  Il  est  bon  de  faire 
prendre  le  médicament  aux  repas,  deux  fois  par  jour,  et  de  com¬ 
mencer  par  une  dose  faible,  puis  d’augmenter  progressivement  sa 
quantité  selon  les  effets  qu’il  produit. 

Un  fait  très-remarquable,  et  qui  prouve  une  fois  de  plus  com¬ 
bien  les  effets  physiologiques  des  médicaments  sont  distincts  de 
leur  action  thérapeutique ,  c’est  que  la  maladie  est  vaincue  avec 
d’autant  plus  de  promptitude  que  les  effets  du  fer  sur  l’économie 
sont  plus  latents.  Ainsi,  de  ce  que  le  fer  administré  à  très-petite 
dose  produit  chez  un  malade  de  la  lourdeur  de  tête,  de  la  gas¬ 
tralgie,  de  la  diarrhée  ou  de  la  constipation,  il  ne  faudrait  pas  con¬ 
clure  que,  puisque  l’économie  est  rapidement  impressionnée  par 
cette  substance,  la  maladie  lui  cédera  facilement  aussi  ;  l’expé¬ 
rience  prouve  qu’il  en  est  tout  autrement,  et  que  la  tolérance,  cette 
indifférence  apparente  de  l’économie  au  médicament,  est  au  con¬ 
traire  une  des  meilleures  conditions  de  réussite, 

La  rapidité  avec  laquelle  la  santé  s’améliore  est  d’ailleurs  assez 
variable  suivant  les  individus;  quelquefois,  au  bout  de  quinze 
jours  de  traitement,  il  y  a  déjà  un  changement  très-notable  dans 
l’état  général  du  malade  et  dans  la  force  musculaire ,  qui  peut 
offrir  une  différence  de  plusieurs  degrés  au  dynamomètre;  d’au¬ 
tres  fois  l’amélioration  est  plus  lente  à  se  produire,  et  ce  n’est 
.  qu’au  bout  de  plusieurs  mois  qu’elle  se  fait  notablement  sentir. 

Quelquefois  la  substitution  d’une  préparation  ferrugineuse  à 
une  autre  est  suivie  rapidement  d’un  effet  remarquable ,  de  sorte 
qu’il  est  bon  de  varier  ces  préparations,  surtout  quand  celle  par 
laquelle  on  a  commencé  le  traitement  ne  détermine  pas  un  mieux 
sensible. 

Lorsque  la  maladie  est  ancienne,  elle  cède  en  général  moins  fa¬ 
cilement  que  lorsqu’elle  est  de  date  récente,  et  il  est  bon,  dans  ce 
cas,  d’ajouter  quelques  auxiliaires  à  la  médication  ferrugineuse; 
les  diverses  préparations  de  quinquina  et  les  boissons  amères  peu¬ 
vent  rendre  alors  de  réels  services  :  c’est  ainsi  que  l’on  peut  près- 
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crire  aux  malades  deux  ou  trois  tasses  par  jour  de  tisane  de 
quassia  amara,  sucrée  avec  le  sirop  de  quinquina-,  ou,  si  on 
le  préfère ,  faire  prendre  aux  repas  l’extrait  ou  le  vin  de  quin¬ 
quina. 

En  même  temps  que  l’on  agit  sur  l’économie  par  le  tube  diges¬ 
tif,  je  ne  saurais  trop  recommander  d'agir  aussi  sur  la  peau  ;  l’usage 
des  bains  tièdes  très-courts,  suivis  de  frictions  sèches  sur  la  peau, 
est  un  bon  moyen  d’en  stimuler  les  fonctions;  les  fumigations 
aromatiques  sont  également  utiles.  Je  me  suis  plusieurs  fois  trouvé 
très-bien,  chez  les  vieillards,  de  l’usage  de  l’eau  froide  pour  com¬ 
battre  l’affaiblissement  musculaire  progressif  ;  mais,  pour  que  ce 
moyen  réussisse,  il  est  indispensable  de  l’employer  avec  beaucoup 
de  méthode  et  de  célérité  ;  mal  dirigée,  l’hydrothérapie  peut  avoir, 
chez  les  vieillards,  les  plus  funestes  conséquences. 

Dans  la  prévision  qu’en  stimulant  directement  la  fibre  muscu¬ 
laire  par  le  galvanisme  on  pourrait  en  augmenter  la  force,  je  me 
suis  livré  à  quelques  essais  sur  des  individus  atteints  d’affaiblisse¬ 
ment  musculaire  considérable,  et  je  n’ai  pas  eu  à  me  louer  assez 
de  l’effet  produit  par  l’électricité ,  dans  cette  circonstance ,  pour 
engager  à  y  avoir  recours. 

II  arrive  quelquefois  que  les  malades  soumis  à  la  médication 
ferrugineuse  éprouvent  de  la  lourdeur  de  tête,  des  pesanteurs 
d’estomac,  de  la  diarrhée  ou  de  la  constipation;  il  suffit  souvent 
de  changer,  et  de  varier  les  préparations  du  fer  pour  dissiper  et 
prévenir  ces  symptômes.  Lorsque  la  diarrhée  persiste  malgré  le 
changement  de  la  préparation  et  la  diminution  de  la  dose  à  laquelle 
on  la  donnait,  on  peut  retirer  parfois  un  prompt  bénéfice  de  l’ad¬ 
dition  d’une  très-faible  quantité  de  poudre  de  rhubarbe  à  la  pré¬ 
paration  ferrugineuse.  Ainsi ,  par  le  mélange  de  5  centigrammes 
de  rhubarbe  à  la  poudre  de  fer,  la  diarrhée  disparait  souvent  vers 
le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  pour  ne  plus  reparaître. 

Dans  le  cas  où  les  malades  éprouvent  au  contraire  de  la  consti¬ 
pation  et  quelques  coliques  sèches  à  la  suite  de  l’administration 
du  fer,  il  suffit  fréquemment  de  leur  faire  prendre,  pendant  quel¬ 
ques  jours  de  suite,  5  centigrammes  de  poudre  de  belladone  dans 
une  cuillerée  d’eau  sucrée, 

La  persistance  de  la  gastralgie  et  de  la  dyspepsie  tient  quelque¬ 
fois,  chez  les  vieillards ,  au  défaut  d’une  mastication  suffisante  des 
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aliments,  par  suite  de  la  chute  des  dents;  dans  cette  circonstance, 
ce  serait  une  malheureuse  erreur  de  considérer  les  râteliers  artifl- 
ciels  comme  des  choses  de  luxe  ;  leur  importance  hygiénique  est 
considérable ,  et  il  est  regrettable  que  dans  les  hospices  consacrés 
à  la  vieillesse,  l’administration  ne  les  accorde  pas  aux  malades  chez 
lesquels  le  médecin  les  juge  nécessaires. 

Lorsque  la  gastralgie  qui  se  lie  à  l’affaiblissement  musculaire 
progressif  ne  cède  pas  à  la  médication  générale,  et  qu’elle  n’est  pas 
modifiée  par  les  ferrugineux,  on  peut  essayer,  avec  certaines 
chances  de  succès,  quelques  gouttes  de  teinture  de  noix  vomique, 
et  mieux  encore  quelques  cuillerées  d’une  solution  de  1  centigr. 
de  strychnine  dans  100  grammes  d’eau  distillée. 

Contre  les  vertiges,  les  étourdissements  et  les  bourdonnements 
d’oreille,  qui  sont  parfois  si  intenses  dans  l’affaiblissement  pro¬ 
gressif  des  vieillards,  je  me  suis  quelquefois  très-bien  trouvé  d’ajou¬ 
ter  au  traitement  par  le  fer  dont  je  viens  de  parler  l’usage  du  café 
noir.  Il  est  rare  que  les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circula¬ 
tion,  tels  que  la  dyspnée,  les  étouffements,  les  palpitations  de  cœur, 
ne  soient  pas  promptement  modifiés  par  la  médication  ferrugi¬ 
neuse,  quand  ils  sont  sous  la  dépendance  exclusive  de  l’état  mor¬ 
bide  général  ;  lorsqu’il  y  a  persistance  des  troubles  cardiaques , 
qu’ils  soient  liés  ou  non  d’ailleurs  à  une  altération  organique,  il 
est  bon  d’associer  à  la  médication  martiale  quelques  granules  de 
digitaline  ou  quelques  pilules  de  poudre  de  digitale;  le  fer  et  la 
digitale  ne  sont  pas  des  médicaments  antagonistes ,  malgré  leurs 
propriétés  physiologiques  spéciales,  et  leur  association  est  quelque¬ 
fois  très-utilè. 

Si  l’on  redoutait  que  l’usage  des  martiaux  ne  fût  intempestif  et 
ne  prédisposât  davantage  aux  hémorrhagies  spontanées  des  indi¬ 
vidus  atteints  déjà  de  vertiges,  d’étourdissements,  d’engourdisse¬ 
ments  passagers  dans  les  membres ,  et  parvenus  à  un  âge  auquel 
les  apoplexies  sont  fréquentes,  il  faudrait  éloigner  ces  craintes, 
dont  l’expérience  a  prouvé  le  peu  de  fondement. 

Je  viens  d’indiquer  le  plus  sommairement  possible  par  quels 
moyens  les  indications  thérapeutiques  peuvent  être  le  plus  conve¬ 
nablement  remplies;  par  ces  moyens,  sans  doute,  on  ne  guérit  pas 
toujours,  mais  le  plus  souvent  on  améliore  l’état  des  malades,  et 
l’on  enraye  les  progrès  du  mal  ;  or  c’est  déjà  beaucoup  d’empêcher 
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un  état  pathologique  qui  conduit  directement  à  la  décrépitude, 
de  suivre  le  temps  dans  sa  course  rapide,  et,  en  arrêtant  ses  pro¬ 
grès,  c’est  presque  faire  reculer  la  vieillesse. 


DE  LA.  RADE. 

OBSERVATION  ET  RÉFLEXIONS, 

Par  Jules  BERGES!!®»’ ,  médecin  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie. 

Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

(3e  article  et  fin.) 

Plusieurs  observateurs,  et  Trolliet  entre  autres ,  tenant  compte 
à  la  fois  de  l’intégrité  des  glandes  salivaires ,  de  la  sécheresse  de  la 
muqueuse  buccale ,  et  surtout  de  l’injection  très-prononcée  de  la 
muqueuse  trachéo-bronchique,  ont  émis  l’idée  que  le  liquide  ex¬ 
pulsé  par  sputation  n’était  que  du  mucus  bronchique,  et  que  dans 
ce  mucus  sç  trouvait  le  virus  rabique.  En  traitant  de  l’anatomie 
pathologique,  je  dirai  à  quelle  cause  il  convient,  selon  moi,  de  rat¬ 
tacher  la  vascularisation  anormale  de  la  muqueuse  respiratoire, 
et,  laissant  de  côté  la  question  de  virulence,  que  l’expérimentation 
seule  peut  résoudre,  je  me  bornerai  à  faire  remarquer  que  si  le 
liquide  rejeté  par  l’enragé  provenait  des  bronches  ou  de  la  tra¬ 
chée,  il  aurait  certainement  pour  premier  effet,  à  la  période  où  le 
crachotement  commence ,  de  provoquer  une  toux  que  personne 
cependant  n’a  jamais  observée  dans  la  rage.  Mais,  si  je  refuse  d’ad¬ 
mettre  que  ce  liquide  spumeux  et  visqueux  soit  fourni  par  la  mu¬ 
queuse  bronchique,  je  suis  au  contraire  disposé  à  croire  que  les 
liquides  plus  ou  moins  colorés  par  la  bile,  mais  toujours  abondants, 
que  lq  malade  rejette  dans  les  dernières  heures  par  vomissement 
ou  par  simple  régurgitation,  sont  en  grande  partie  formés  de  mu¬ 
cus  bronchique  ;  on  conçoit  en  effet  qu’à  la  période  d’affaissement, 
c’est-à-dire  à  un  moment  où  la  sensibilité  de  la  muqueuse  laryn¬ 
gienne  a  disparu  et  où  le  spasme  pharyngien  n’existe  plus ,  ce 
mucus  remplisse  la  trachée  et  le  larynx  sans  provoquer  la  toux,  et 
qu’à  mesure  qu’il  s’écoule  de  la  glotte,  il  soit  avalé  automatique¬ 
ment  par  le  moribond. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  mesure  que  les  hallucinations  se  multiplient, 
le  délire  augmente  de  violence  et  il  atteint  même  dans  quelques 
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cas  les  proportions  d’un  accès  de  fureur  maniaque  ;  c’est  alors, 
qu’on  a  vu  quelquefois  l’enragé  se  jeter  sur  ceux  qui  l’entouraient 
et  les  frapper.  Quant  à  la  croyance,  aujourd’hui  encore  très-ré¬ 
pandue,  que  tous  les  enragés  cherchent  à  mordre,  elle  est  évidem¬ 
ment  erronée,  car  les  faits  prouvent  qu’il  faut  considérer  comme 
des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  et  d’une  excessive  rareté  ceux  où  la 
fureur  rabique  aboutit  à  des  tentatives  de  morsure.  Quels  sont,  en 
effet,  à  ce  moment,  les  mouvements,  les  allures  de  l’enragé  ?  Ceux 
d’un  individu  qui  lutte  contre  des  ennemis  invisibles  ;  il  jette  de 
tous  côtés  des  regards  effarés  ;  il  veut  fuir,  mais  il  se  sent  retenu  ; 
alors  il  se  défend.  Or  quelles  sont  les  armes  naturelles  de  l’homme? 
Les  bras;  aussi  est-ce  avec  les  bras  qu’il  s’efforce  d’atteindre  les 
gens  qui  le  maintiennent  ou  les  fantômes  dont  il  est  assailli.  Mais, 
de  même  que  par  exception  on  a  vu  parfois  l’homme  arrivé  au  pa¬ 
roxysme  d’une  colère  bestiale  mordre  son  adversaire,  de  même  on 
a  pu  voir  quelques  enragés  cherchera  se  servir  de  leurs  dents  contre 
les  assistants  dont  leur  délire  faisait  autant  d’ennemis.  Il  est  à  re¬ 
marquer  d’ailleurs  que  ces  faits  exceptionnels  ont  été  signalés  par¬ 
ticulièrement  chez  des  enfants,  et  tout  le  monde  sait  qu’en  effet 
dans  la  colère  et  dans  la  lutte,  l’enfant  a  bien  plus  de  tendance  à 
mordre  que  l’adulte.  Lors  donc  qu’un  enragé  cherche  à  mordre,  ce 
n’est  pas  par  imitation,  comme  on  l’a  dit  (lj  ;  ce  n’est  pas  non  plus, 
comme  on  le  croit  généralement ,  par  une  sorte  d’instinct  que  le 
chien  lui  aurait  inoculé  avec  la  rage:  c’est  uniquement  pour  aider  ou 
suppléer  à  ces  moyens  naturels  de  défense  contre  les  ennemis  que 
ses  hallucinations  font  surgir  autour  de  lui.  Mais  ce  ne  sera  là 
qu’une  exception  ;  car  la  fureur  rabique,  M.  Bouvier  l’avait  déjà 
fait  remarquer,  se  manifeste  par  des  actes  en  rapport  avec  l’orga¬ 
nisation  de  l’animal  atteint.  La  pathologie  comparée  le  prouve  de 
la  manière  la  plus  péremptoire  en  nous  montrant  que  dans  le  pa¬ 
roxysme  de  la  rage,  tandis  que  le  chien,  le  loup  et  le  chat,  cherchent: 
toujours  à  mordre ,  le  cheval ,  s’il  mord  quelquefois ,  lance  surtout 
des  ruades,  et  le  taureau  ainsi  que  le  mouton  donnent  des  coups 
de  tête. 

Quelle  que  soit,  au  reste ,  la  forme  du  délire  rabique ,  qu’il  ait 
le  caractère  d’une  véritable  fureur,  et  ce  cas  est  certainement  le 


(I)  Trollietet  Yillermé,  loc,  cit.,  paragr.  92. 
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moins  fréquent,  ou  qu’il  consiste  simplement  dans  une  excitation 
désordonnée,  on  ne  le  voit  jamais  se  montrer  que  par  accès  plus  on 
moins  rapprochés;  dans  l’intervalle  de  ces  accès,  le  spasme  cervico¬ 
thoracique  persiste,  mais  la  raison  semble  reprendre  en  partie  son 
empire  ;  les  malades  reconnaissent  leur  entourage,  répondent  sen¬ 
sément  aux  questions  qu’on  leur  adresse,  et  prennent  même  sponta- 
tanément  la  parole;  mais  tout  chez  eux ,  regards ,  discours ,  porte 
l’empreinte  d’une  profonde  tristesse  ;  ils  se  livrent  bien  de  loin  en 
loin  aux  élans  d’une  tendresse  exaltée,  mais  ils  retombent  bientôt 
dans  un  morne  silence.  Cet  abattement  moral  et  cette  exaltation  des 
sentiments  affectifs  s’observent  aussi  bien  chez  les  enfants  que  chez 
les  adultes;  je  les  ai  constatés  chez  Juvanon  et  je  les  ai  trouvés  plus 
marqués  encore  chez  le  malade  de  l’Enfant-Jésus.  Un  phénomène 
psychique  bien  singulier,  déjà  signalé  par  quelques  observateurs 
et  dont  mon  malade  m’a  fourni  un  exemple,  c’est  que,  sans  connaî¬ 
tre  la  nature  du  mal  dont  ils  sont  atteints,  les  enragés  semblent 
parfois  pénétrés  de  la  pensée  qu’ils  peuvent  devenir  dangereux 
pour  ceux  qui  les  approchent,  soit  par  la  violence  de  leurdélire,  soit 
même  parleurs  embrassements;  on  se  le  rappelle,  Juvanon  deman¬ 
dait  qu’on  l’attachât  plus  solidement,  de  peur  qu’il  n’arrivât  quel¬ 
que  malheur;  il  repoussait  aussi  les  caresses  de  son  père,  ne  vou¬ 
lant  pas  qu’il  approchât  son  visage  de  ses  lèvres. 

Cependant  le  mal  fait  des  progrès;  les  spasmes  deviennent  plus 
fréquents,  les  moments  de  calme  et  de  lucidité  plus  rares  et  plus 
courts;  et  lorsque,  par  instants,  les  malades  reprennent  possession 
de  leur  intelligence,  ce  n’estque  pour  s’occuper  d’idées  funèbres,  de 
pratiques  religieuses;  ils  annoncent  leur  mort  et  semblent  se  pré¬ 
parer  à  cette  fin  prochaine,  soit  en  faisant  leurs  dernières  recom¬ 
mandations,  soit  même  en  dictant  leurs  dernières  volontés,  soit  en 
implorant  le  pardon  des  fautes  qu’ils  ont  pu  commettre. 

Je  ne  saurais  dire  ce  qui ,  dans  ces  dernières  manifestations  de 
l’intelligence,  appartient  positivement  à  la  maladie  et  ce  qui  doit 
être  attribué  à  la  nature  des  exhortations  que  reçoivent  en  général 
â  ce  moment  les  malades;  mais  je  sais  qu’elles  donnent  à  cette 
phase  de  la  rage  une  physionomie  qui  ne  ressemble  en  rien  aux 
scènes  de  la  dernière  heure  de  quelque  autre  maladie  que  ce  soit,  et 
qui  laisse  aux  assistants  une  impression  douloureuse  dont  il  est  im¬ 
possible,  je  crois,  qu’ils  perdent  le  souvenir. 
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Ainsi ,  à  l’excitation  simple  du  début  a  succédé  l’excitation  déli¬ 
rante  qui  caractérise  la  seconde  période  ;  mais  le  mal  s’est  aggravé, 
et  l'on  a  vu  bientôt  les  manifestations  violentes  du  délire  alterner 
avec  de  véritables  accès  de  lypémanie,  qui  apparaissent  déjà  comme 
un  premier  indice  de  la  dépression  qui  va  caractériser  les  dernières 
phases  de  la  rage. 

A  partir  de  ce  moment,  en  effet,  tout  signe  d’intelligence  dispa¬ 
raît,  les  sensations  deviennent  obtuses;  les  convulsions  se  générali¬ 
sent,  il  est  vrai,  mais  en  même  temps  elles  perdent  de  leur  énergie, 
et  bientôt  le  malade,  épuisé  par  la  douleur,  épuisé  par  la  violence 
et  la  continuité  des  accidents  convulsifs,  par  la  privation  absolue 
d’aliments,  tombe  dans  un  état  d’affaissement  dont  pourront 
bien  le  faire  sortir  encore,  par  intervalle,  quelques  hallucinations 
ou  quelques  spasmes  thoraciques  violents,  mais  que  l’asphyxie,  d’ef¬ 
fet  devenue  cause  à  son  tour,  ne  tarde  pas  à  rendre  plus  profond  et 
à  transformer  en  un  état  de  résolution  complète.  Alors  toute  agi¬ 
tation  cesse  pour  faire  place  au  coma,  et  le  malade  succombe  après 
avoir  rejeté  à  plusieurs  réprises ,  par  des  efforts  de  vomissements 
ou  par  simple  régurgitation,  un  liquide  spumeux  coloré  par  la 
bile. 

Chez  le  chien,  le  délire  rabique  se  montre  à  une  époque  plus  rap¬ 
prochée  du  début ,  mais  il  n’en  a  que  plus  d’importance  pour  le 
diagnostic  ;  car,  au  dire  d’Youatt,  il  est  caractéristique  et  ilsuffitde 
l’avoir  observé  une  fois  pour  ne  pas  l’oublier.  L’animal  paraît  être 
comme  l’homme  le  jouet  d’hallucinations  diverses  et  comme  lui  aussi 
revenir  instantanément  à  la  réalité  lorsqu’on  l’interpelle  vivement. 
«Soit  qu’il  guette  les  particules  qui  flottent  dans  l’air,  dit  le  vété¬ 
rinaire  anglais,  ou  les  insectes  qui  voltigent  autour  de  lui,  ou  les 
ennemis  dont  il  se  croit  entouré  de  toutes  parts,  un  mot  le  rappelle 
à  lui  en  un  moment.  Dispersés  par  l’influence  magique  de  la  voix  de 
son  maître,  tous  ces  objets  de  terreur  disparaissent,  et  il  rampe  vers 
lui  avec  la  même  expression  d’attachement  qui  lui  était  particulière 
dans  l’état  de  santé.  Alors  vientun  momentde  repos,  lesyeuxse  fer¬ 
ment  lentement,  la  tète  se  penche,  les  membres  de  devant  semblent 
se  dérober  sous  le  corps  et  l’animal  est  près  detomber  ;  mais  tout  à 
coup  il  se  redresse;  de  nouveaux  fantômes  viennent  l’assiéger;  il 
regarde  autour  de  lui  avec  une  expression  sauvage,  happe  comme 
pour  saisir  un  objet  à  la  portée  de  sa  dent,  aboie  et  sè  lance  à  l’ex- 
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trémité  de  sa  chaîne,  à  la  rencontre  d’un  ennemi  qui  n’existe  que 
dans  son  imagination»  (1). 

II  n’est  pas  rare  de  voir  chez  le  chien  la  période  d’affaissement 
succéder  sans  transition  à  ces  excitations  passagères  du  début,  et 
la  mort  survenir  sans  avoir  été  précédée  d’accès  de  fureur,  c’est-à- 
dire  de  rage  proprement  dite  ;  M.  Sanson  (2)  pense  même  que  les 
choses  se  passeraient  ainsi  plus  souvent ,  si  l’animal  était  mis  à 
l’abri  de  toute  cause  extérieure  d’excitation  ;  mais,  le  plus  ordinai¬ 
rement,  les  hallucinations  font  place  à  un  délire  violent,  le  chien 
devient  agressif,  il  cherche  à  mordre  tout  ce  qui  est  à  sa  portée  ; 
s’il  est  libre,  il  poursuit  bêtes  et  gens.  Mais  un  fait  bien  remarquable, 
c’est  que,  même  à  cette  période,  il  se  montre  encore  quelque  temps 
docile  à  la  voix  de  son  maître;  bien  plus  il  semble  que  sa  sensibilité 
affective  s’exalte,  comme  nous  avons  vu  qu’elle  S’exalte  chez  l’homme 
atteint  de  rage-,  il  semble  même  que  dans  certains  cas  il  ait,  ainsi 
que  l’homme,  conscience  du  mal  que  peuvent  produire  ses  atteintes  ; 
c’est  ainsi  que  tel  chien  qui,  à  plusieurs  reprises  déjà,  s’est  jeté 
sur  des  étrangers,  revient  près  de  son  maître,  plus  soumis  et  plus 
caressant  que  jamais  ;  c’est  ainsi  encore  qu’on  a  yu  des  chiennes 
prises  d’un  accès  de  fureur  repousser  brusquement  leurs  petits, 
comme  pour  les  soustraire  à  leurs  propres  morsures ,  puis  courir 
sus  aux  animaux  qui  passaient  près  d’elles  (3). 

Ou  je  me  trompe  fort,  ou  il  y  a  là  quelque  chose  de  plus  que  de 
l’instinct,  et  il  est  assurément  digne  de  remarque  que,  de  tous  les 
symptômes  de  la  rage,  les  troubles  psychiques  sont  précisément 
ceux  qui  offrent  le  plus  d’analogie  dans  les  deux  espèces,  et  les 
seuls  qui  ne  manquent  jamais  de  part  ni  d’autre.  En  effet,  on  ob¬ 
serve  bien  chez  le  chien  quelques  phénomènes  convulsifs,  analo¬ 
gues  à  ceux  qui  ont  été  signalés  chez  l’homme  :  par  exemple,  une 
sorte  de  tremblement  général,  ou  parfois  des  contractions  rapides 
et  violentes  des  muscles  thoraciques,  lorsque  l’animal,  dévoré  par 
une  soif  ardente,  fait  d’énergiques  efforts  pour  avaler  quelques  gor¬ 
gées  de  liquide;  mais,  tandis  que  chez  l’homme  le  frisson  et  le 
spasme  rabiques  se  montrent  dans  la  première  période  de  la  mala- 


(1)  H.  Bouley,  traduct.  de  Youatt  ;  toc.  cil.,  p.  230. 

(2)  loc.  cil..,  p.  38. 

(3)  Duluc,  Observations,  in  Recueil  de  médecine  vétérinaire,  1847,  p,  680 
et  8uiv. 
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die,  chez  le  chien  au  contraire,  ils  ne  surviennent  que  tardive¬ 
ment;  tandis  que  chez  l’homme  la  dysphagie  et  l’horreur  des 
boissons  ne  font  jamais  défaut,  et  suivent  de  près  les  prodromes; 
chez  le  chien,  l’hydrophobie  proprement  dite  n’existe  pas  ou  du 
moins  ne  s’observe  qu’exccptionnellement;  et  la  dysphagie,  quand 
elle  ne  manque  point,  ne  se  montre  qu’à  la  dernière  période.  De 
telle  sorte  qu’en  définitive,  on  peut  dire  que  des  deux  symptômes 
pathognomoniques  de  la  rage  humaine,  l’un  n’a  presque  jamais  été 
observé  dans  la  rage  canine,  et  l’autre  ne  s’y  manifeste  qu’à  une 
époque  où  d’autres  signes  ont  déjà  fait  reconnaître  la  maladie. 

Après  un  laps  de  temps  dont  la  durée  n’a  pas  été,  que  je  sache, 
indiquée  jusqu’à  présent  d'une  manière  précise,  et  qui  doit  varier 
avec  le  plus  ou  moins  d’intensité  des  troubles  de  l’innervation,  le 
chien  tombe  épuisé ,  la  période  d’affaissement  commence  ;  mais,  de 
même  que  dans  la  période  correspondante  chez  l’homme  atteint  de 
rage,  quelques  spasmes  thoraciques,  quelques  manifestations  fugi¬ 
tives  de  fureur  viennent  encore  témoigner  de  la  nature  de  la  ma¬ 
ladie  et  de  la  persistance  d’un  certain  degré  d’excitabilité  nerveuse , 
de  même,  chez  le  chien,  un  attouchement,  un  simple  appel,  suffi¬ 
sent  quelquefois  pour  réveiller  la  fureur  et  le  besoin  de  mordre,  qui, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  ont  été  les  caractères  dominants 
des  dernières  phases  de  la  période  d’excitation. 

Mais  bientôt  l’affaissement  devient  complet,  l’animal  est  comme 
assoupi;  puis  enfin  apparaissent  des  symptômes  de  paralysie,  et 
tantôt,  mais  c’est  là  le  cas  le  plus  rare  dans  la  vraie  rage,  les  mus¬ 
cles  de  la  langue  et  des  mâchoires  perdent  seuls  leur  contractilité, 
tantôt  au  contraire  tout  l’ensemble  du  système  musculaire  semble 
frappé;  tantôt  enfin,  et  ce  dernier  cas  est  de  beaucoup  le  plus  fré¬ 
quent,  il  y  a  simplement  paralysie  des  membres  postérieurs.  M.  Re¬ 
nault  considère  même  cette  paraplégie,  si  rarement  observée  dans 
la  rage  humaine,  comme  un  symptôme  presque  constant  et  vraiment 
caractéristique  de  la  période  ultime  de  la  rage,  non-seulement  chez 
le  chien,  mais  encore  chez  les  autres  animaux;  aussi,  cet  éminent 
expérimentateur,  ayant  eu  en  1841  l’occasion  d’inoculer  à  un  cheval 
la  salive  d’un  homme  enragé,  et  des  circonstances  graves  ne  lui  ayant 
permis  de  revoir  l’animal  qu’au  moment  où  il  allait  succomber  à  un 
mal  dont  personne,  parait-il,  n’avait  observé  ni  le  début  ni  l’évo¬ 
lution,  il  lui  suffit  de  constater  la  paraplégie  pour  se  croire  en 
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droit  de  déclarer  que  le  cheval  mourait  de  la  rage,  et  que  se  trou¬ 
vait  ainsi  démontrée,  pour  la  première  fois ,  la  transmissibilité  de 
la  rage  dé  l’homme  à  un  sujet  d’une  autre  espèce.  La  justesse  de  ce 
diagnostic  fut  d’ailleurs  confirmée  par  ce  fait,  qu’un  élève  signala 
ultérieurement,  à  savoir  :  que  le  cheval  inoculé  avait ,  à  plusieurs 
reprises ,  mordu  un  bâton  qu’on  lui  présentait. 

Je  crois  qu’à  l’amphithéâtre  l’anatomie  pathologique  a  dit  son 
dernier  mot  sur  la  rage,  mais  le  terrain  est  à  peu  près  vierge 
pour  le  microscope;  et  si  l’action  que  le  virus  rabique  exerce  sur 
les  centres  nerveux  n’est  pas  purement  dynamique,  si  les  désordres 
fonctionnels  qu’il  provoque  sont  dus  à  une  modification  dans  la 
texture  ou  dans  les  rapports  des  éléments  delà  substance  nerveuse, 
c’est  aux  micrographes  que  l’on  devra  sans  doute  la  connaissance 
du  fait;  car,  de  toutes  les  lésions  constatées  à  la  simple  vue,  il  n’en 
est  pas  une  à  laquelle  on  puisse  rattacher  directement  les  symptômes 
essentiels  caractéristiques  de  la  rage. 

En  effet  qu’a-t-on  trouvé  d’ordinaire  en  pareil  cas  P  qu’ai-je 
trouvé  moi-même  à  l’autopsie  de  Juvanon?  Du  côté  du  cerveau:  les 
sinus  et  tout  le  système  veineux  périphérique  gorgés  de  sang;  la 
pie-mère  fortement  injectée  ;  la  substance  corticale  manifestement 
nuancée  de  rose-lilas  ;  la  substance  blanche  n’offrant  qu’un  sablé 
très-discret,  mais  évidemment  ramollie;  enfin  les  nerfs  crâniens 
ayant  aussi  perdu  leur  consistance  normale,  et  se  déchirant  à  la 
plus  légère  traction.  Du  côté  de  la  poitrine  :  les  poumons  présen¬ 
tant  à  la  partie  postérieure  une  coloration  d’un  rouge  noirâtre, 
ainsi  que  des  suffusions  sanguines,  et  laissant  écouler  par  des  in¬ 
cisions  une  notable  quantité  de  sang  noir.  Du  côté  du  pharynx, 
une  injection  extrêmement  prononcée  de  la  muqueuse,  injection 
qui,  dans  le  cas  que  j’ai  rapporté,  se  terminait  brusquement  à  l’en¬ 
trée  de  l’œsophage  et  au  bord  supérieur  de  la  glotte,  mais  que 
beaucoup  d’observateurs  ont  trouvée  au  contraire  tout  aussi  mar¬ 
quée  sur  toute  l’étendue  de  la  muqueuse  respiratoire  ;  enfin  une 
fluidité  remarquable  du  sang,  c’est-à-dire  les  altérations  que,  de¬ 
puis  Morgagni  jusqu’à  nos  jours,  on  a  constatées  dans  certaines 
formes  de  suffocation  (1)  ou  d’asphyxie  rapide  (2),  à  la  suite  d’accès 


(  I  )  Tardieu ,  Annales  il’liyg .  publique,  1 855  ;  Mém.  sur  la  mort  par  suFfocalioii 
(2)  Faure,  mémoire  sur  l’asphyxie  ( Ardu  gin.  de  méct.j  1856). 
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de  manie  suraiguë  (l),  du  delirium  tremens  (2),  et  aussi  de  l’em¬ 
poisonnement  par  la  strychnine  (3),  n’ayant  par  conséquent  aucun 
caractère  spécial,  et  évidemment  consécutives  dans  la  rage,  les 
unes,  à  l’excitation  désordonnée  de  la  sensibilité  et  du  mouvement, 
pendant  les  premières  périodes  de  la  maladie,  les  autres,  à  l’as¬ 
phyxie  qui  termine  la  dernière.  Quant  à  la  présence  de  l’albumine 
dans  les  urines,  elle  n’a  rien  qui  doive  surprendre,  puisqu’on  la 
constate  dans  la  plupart  des  maladies  qui  ébranlent  profondément 
l’organisme.  J'ai  omis  de  rechercher  si  les  urines  contenaient  du 
sucre,  et  je  signale  cet  oubli,  afin  que  d’autres  ne  négligent  point 
de  s’assurer  du  fait.  Ainsi,  au  point  de  vue  de  la  spécialité  des  acci¬ 
dents  de  la  rage,  ces  altérations,  dont  quelques-unes  d’ailleurs  se 
retrouvent  également  chez  le  chien  (4),  sont  sans  valeur;  mais,  si 
elles  étaient  constantes,  celles-là  du  moins  dont  les  centres  nerveux 
sont  le  siège,  on  pourrait  discuter  la  question  de  savoir  si  le  virus 
rabique  n’a  pas  pour  premier  effet  de  déterminer  une  congestion 
du  cerveau  et  de  la  moelle  ,  et  par  conséquent  si  l’on  ne  par¬ 
viendrait  pas  à  enrayer  l’évolution  de  la  maladie ,  en  l’attaquant 
dès  le  début  par  une  médication  en  rapport  avec  cet  état  anato¬ 
mique.  Malheureusement,  sur  ce  point,  les  faits  ne  laissent  place  ni 
au  doute  ni  à  l’espérance;  car,  d’une  part,  il  est  depuis  longtemps 
démontré,  par  les  observations  de  Mead,  de  Yan  Swieten,  de 
Trolliet ,  et  de  M.  Bouillaud,  que  les  altérations  font  parfois  com¬ 
plètement  défaut;  et  d’autre  part,  rien  ne  parait  être  mieux  prouvé 
aujourd’hui  que  l’insuccès  des  évacuations  sanguines. 

D’oft  il  suit  qu’en  résumé  le  Virus  rabique  peut  être  considéré, 


(1)  Georget,  Dict,  en  25  voi,  art.  Polie. 

(2)  Calmeil,  Dict.  en  25  vOI. 

(3)  Tardieu,  inéin.  sur  l'empoisonnement  par  la  strychnine  (A)tnateSj  1857). —* 
Danvin,  Empoisonnement  par  la  strychnine  (Annales a  janvier  1861  ). 

(4)  Les  médecins  vétérinaires  reconnaissent  aussi  que  la  rage  canine  ne1 2 3 4  laisse 
sur  le  cadavre  aucune  lésiori  essentielle,  caractéristique  pat  elle-même;  les  seule* 
qu’ils  signalent,  sont  la  rougeur  des  muqueuses  bucco-pharyngienne  et  laryngienne* 
et  l’engouement  pulmonaire,  et  ils  les  rapportent  soit  à  quelques-uns  des  sym¬ 
ptômes  de  la  maladie,  soit  à  l’asphyxie  ultime;  mais,  d’après  Voilait,  l’aspect  des 
matières  contenues  dans  l’estôliiac  ou  dans  le  duodénum  permettrait  quelquefois 
de  porter  un  diagnostic  rétrospectif,  la  rage  étant  la  seule  maladie  dans  laquelle 
la  dépravation  de  l’appétit  soit  assez  complète  pour  que  le  chien  avale  les  matières 
les  plus  étrangères  à  l’alimentation,  telles  que  crin,  paille,  foin,  excréments  et 
terre  mélangés  à  quelques  restes  d’aliments.  (Sanson,  loc.  cit.) 
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jusqu’à  nouvel  ordre ,  comme  n’exerçant  sur  les  centres  nerveux 
qu’une  action  dynamique,  que  par  conséquent  la  rage  est  bien  une 
névrose,  et  qu’à  ce  titre  elle  devrait  prendre  rang,  dans  les  olassU 
ficalions,  à  côté  des  manies  aiguës  ou  des  vésanies,  pour  me  servir  de 
l’expression  de  Sauvages,  si  la  donnée  étiologique,  dominant  ici  la 
notion  des  symptômes,  ne  lui  assignait  une  place  définitive  parmi 
les  maladies  spécifiques.  Quant  au  nom  euphonique  et  savant  d’A/- 
drop/iobie,  qui  de  plus  en  plus  tend  à  se  substituer  à  celui  de  rage , 
j’estime  qu’il  serait  bon  de  le  laisser  tomber  dans  l’oubli  (1),  par  ce 
double  motif  qu’appliqué  à  la  rage  humaine,  il  n’en  donne  qu’une 
idée  incomplète  et  même  inexacte  sous  quelques  rapports,  etqu’ap- 
pliqué  à  la  rage  canine,  il  lui  donne  pour  caractéristique  un  sym¬ 
ptôme  qu’elle  ne  présente  presque  jamais. 

J’ai  traité  mon  malade  par  les  injections  hypodermiques  de  sul-i 
fate  d’atropine,  et  ce  traitement  a  eu  le  sort  de  tous  les  autres,  il  a 
complètement  échoué,  c’est  la  règle;  je  ne  crois  même  pas  devoir 
lui  attribuer  la  sédation  qui  est  survenue  après  la  seconde  injection, 
car  la  lecture  d’un  très-grand  nombre  d’observations  m’a  fait  voir 
que  dans  presque  tous  les  cas,  quel  que  soit  le  mode  de  traitement, 
et  comme  par  une  suite  de  la  marche  naturelle  de  la  maladie ,  pa¬ 
reille  sédation  se  produit,  à  une  époque  variable  sans  doute,  mais, 
eu  général,  dans  le  cours  de  la  seconde  période.  C’est  là  d’ailleurs 
un  fait  qu’il  conviendrait,  je  crois,  de  ne  pas  perdre  de  vue  dans  les 
expériences  thérapeutiques  à  venir,  afin  de  ne  passe  laisser  abuser 
par  des  apparences  trompeuses  et  de  ne  pas  suspendre  prématuré¬ 
ment  une  médication  dont  l’énergie  doit  être  en  rapport  avec  celle 
du  poison  dont  il  s’agit  de  combattre  les  effets. 

N’ayant  rien  obtenu  du  mode  de  traitement  que  j’ai  mis  en  usage, 
et  n’ayant  malheureusement  rien  de  nouveau  à  proposer,  je  n’au¬ 
rais  pas  même  abordé  la  question  de  thérapeutique,  s’il  ne  m’avait 
paru  que  de  l’ensemble  des  manifestations  de  l’intoxication  rabi¬ 
que  ressortait  une  donnée  pratique  qui,  pour  n’ètre  pas  nouvelle, 
n’en  est  pas  moins  bonne  ù  rappeler  et  à  préciser. 

L’étude  de  ces  manifestations  ne  montre-t-elle  pas  en  effet  qu’il 


(1)  M.  H.  Bouley  s’est  alissi  élevé  contre  l’application  du  mot  hydrophobie  à  la 
rage  canine  (Acc.  de  méd.  vélérin.,  1817,  p.  238). 
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y  a  entre  la  rage  et  certains  accès  de  manie  aiguë  une  remarquable 
analogie,  je  dirais  même  identité  parfaite,  sans  le  spasme  rabique? 
Et  cette  analogie  dans  la  marche  et  dans  la  physionomie  générale 
des  deux  maladies  n’indique-t-elle  pas  a  priori  que  les  principes 
qui  ont  servi  de  base  à  la  thérapeutique  aujourd’hui  bien  réglée  de 
l’une  sont  également  applicables  à  la  thérapeutique  encore  fort  in¬ 
certaine  de  l’autre  ? 

Évidemment,  dans  la  rage,  c’est  contre  l’élément  toxique  qu’on 
devrait,  avant  tout,  diriger  ses  efforts;  mais  ,  on  ne  le  sait  que 
trop,  nous  sommes  sans  ressources  contre  le  virus  rabique,  et,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’un  génie  heureux,  suivant  l’expression  de  M.  Grisolle, 
ait  découvert  un  spécifique,  il  faut  se  résigner  à  faire  la  médecine 
des  symptômes,  en  la  rendant  aussi  rationnelle  que  possible,  c’est- 
à-dire  en  cherchant  à  bien  préciser  les  indications  les  plus  impor¬ 
tantes  à  remplir.  Or,  si  je  ne  m’abuse,  ces  indications  ne  sont 
autres  que  celles  qui  dirigent  les  médecins  aliénistes  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’immense  majorité  des  cas  de  manie  aiguë  et  que  l’on  peut 
résumer  dans  ces  deux  mots  :  calmer  et  soutenir  ;  calmer  l’hyperes¬ 
thésie  des  séné,  apaiser  la  surexcitation  nerveuse  générale,  et  sou¬ 
tenir  les  forces  que  de  pareilles  épreuves  épuisent  rapidement. 

Sans  doute,  les  médecins  ont  de  tout  temps  cherché  à  remplir  la 
première  de  ces  indications,  lors  même  qu’ils  s’efforçaient  simulta¬ 
nément  d’agir  par  les  altérants  sur  le  virus,  mais  ils  trouvaient  dans 
la  dysphagie  un  obstacle  presque  absolu  à  uue  application  sérieuse 
de  la  médication  appropriée.  Aujourd’hui  au  contraire  l’obstacle 
n’existe  plus,  car  la  méthode  des  injections  hypodermiques,  si  heu¬ 
reusement  importée  et  vulgarisée  en  France  par  notre  collègue 
M.  Béhier,  assure  l’absorption  d’un  certain  nombre  de  médica¬ 
ments  actifs  et  permet  en  outre  d’en  régulariser  presque  mathé¬ 
matiquement  l’emploi.  Il  est  vrai  que  ces  injections,  essayées  par 
M.  Boucher  et  par  moi,  n’ont  donné  jusqu’ici  aucun  résultat;  mais 
ces  insuccès  ne  prouvent  peut-être  qu’une  chose,  c’est  que  mon  col¬ 
lègue  et  moi  nous  n’avons  pas  porté  assez  haut  la  dose  des  sub¬ 
stances  médicamenteuses:  en  tout  cas,  ils  ne  suffisent  pas  pour  faire 
rejeter  du  traitement  de  la  rage  une  méthode  qui  me  parait  au  con¬ 
traire  constituer  une  ressource  inappréciable  pour  cette  maladie 
plus  que  pour  aucune  autre  et  ouvrir  une  large  voie  à  l’expérimen- 
tatiuu  thérapeutique. 
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Je  ne  veux  pas  discuter  ici  la  valeur  relative  des  divers  sédatifs  k 
expérimenter,  car  cette  discussion,  toute  théorique,  m’entraînerait 
trop  loin  :  mais  je  dirai  seulement  que,  si  j’étais  appelé  de  nouveau 
à  traiter  un  cas  de  rage,  mieux  renseigné  cette  fois  sur  le  caractère 
des  symptômes'dominants  de  cette  maladie ,  j’emploierais  les  pré¬ 
parations  opiacées  de  préférence  aux  préparations  de  belladone,  que 
je  crois  moins  franchement  sédatives  que  les  premières,  et  qui,  de 
plus,  à  haute  dose,  auraient  l’immense  inconvénient  d’augmenter 
la  sécheresse  de  la  gorge  et  le  sentiment  de  constriction  pharyn¬ 
gienne  qui,  à  certains  moments,  font  le  supplice  de  quelques  enra¬ 
gés.  Les  succès  obtenus  à  l’aide  de  la  digitale  dans  le  traitement  du 
delirium  tremens  (I)  justifieraient  aussi,  ce  me  semble,  l’expéri¬ 
mentation  de  la  digitaline;  quant  au  curare,  son  action  spéciale  va 
si-directement  à  l’adresse  du  spasme  rabique,  qu’on  ne  saurait  trop 
souvent ,  selon  moi ,  le  rappeler  à  l’attention  des  médecins ,  afin 
que,  le  cas  échéant ,  il  soit  expérimenté  de  nouveau  ;  seulement  il 
est  a  craindre  que  de  longtemps  encore  on  ne  puisse  se  procurer 
cette  substance  partout  en  temps  utile.  Mais,  avec  quelque  agent 
thérapeutique  que  l’on  opère,  il  est  évident  qu’on  aura  d’autant 
plus  de  chances  de  succès ,  qu’on  en  aura  commencé  l’emploi  à  une 
époque  plus  rapprochée  du  début  de  la  maladie  et  qu’on  le  conti¬ 
nuera  avec  plus  d’énergie  et  de  persévérance.  Contre  un  mal  qui 
jusqu’ici  a  tué  autant  de  gens  qu’il  en  a  atteints,  l’audace  est  jus¬ 
tifiée  d’avance  et  il  faut  oser  beaucoup ,  car  les  termes  de  compa¬ 
raison  manquent,  et  nul  ne  sait  ou  du  moins  nul  n’a  dit  encore,  que 
je  sache,  à  quelles  doses  s’arrête  la  tolérance  de  l’organisme  en  puis¬ 
sance  de  rage,  pour  les  médicaments  les  plus  actifs.  Je  me  borne  à 
rappeler  en  passant  que  l’enfant  de  Sainte-Eugénie,  maintenu  au 
bain  pendant  quatre  heures,  a  paru  y  trouver  un  peu  de  calme,  et, 
sans  vouloir  établir  un  rapport  direct  entre  cette  rémission  et  le 
bain,  je  crois  cependant  devoir  signaler  le  fait  ;  a  priori,  il  ne  ré¬ 
pugne  nullement  de  croire  que  les  bains  prolongés ,  si  efficaces 
contre  la  manie  aiguë,  pourraient  également  donner  de  bons  résul¬ 
tats  dans  la  rage. 

La  seconde  indication ,  celle  de  soutenir  les  forces ,  est  beaucoup 
plus  difficile  à  remplir  que  la  première,  car  on  n’a  d’autre  ressource 


(t)  Bulletin  de  thérapeutique,  1860. 

SIX.  ad 


562  MÉMOIRES  OHlGlNAUK. 

que  de  faire  absorber  par  la  muqueuse  rectale  quelques  liquides 
alimentaires  ;  mais  en  définitive  cette  indication  est  ici  moins  pres¬ 
sante  que  dans  la  manie  aiguë ,  aussi  ne  m’y  arrêterai-je  pas  plus 
longtemps. 

L’avenir  dira,  et  dirait  bientôt,  si  l’on  voulait  s’entendre  sur  les 
conditions  d’expérimentation,  ce  que  vaut  le  traitement  à  outrance  ; 
mais,  en  attendant  que  l’expérience  ait  prononcé,  il  serait  déjà  sage 
de  se  placer  dans  la  prévision  de  l’insuccès,  et  de  rechercher  les  me¬ 
sures  les  plus  propres  à  empêcher  la  propagation  de  la  rage,  si  la 
logique  et  le  bon  sens  n’indiquaient  qu’en  tout  état  de  cause,  l’hy¬ 
giène  publique  doit  poursuivre  ce  but  si  désirable  avec  une  infati¬ 
gable  persévérance. 

Le  rapport  fait  au  Corps  législatif,  à  l’appui  de  la  ldi  pour  la  taxe 
des  chiens,  a  admis  une  moyenne  annuelle  de  200  cas  de  rage  en 
France;  mais  M.  Boudin  (1)  croit  être  plus  près  de  la  vérité  en  fixant 
ce  chiffre  à  76,  soit  2  cas,  c’est-à-dire  2  décès  pour  un  million 
d’habitants.  C’est  peu  et  beaucoup:  c’est  peu  si  on  compare  ce  chif¬ 
fre  mortuaire  à  celui  de  quelque  autre  maladie  que  ce  soit ,  et  je 
reconnais  que  le  médecin  qui  trouverait  un  moyen  assuré  d’enrayer 
la  marche  de  la  phthisie  confirmée,  ou  d’empêcher  la  résorption 
purulente,  mériterait  mieux  de  l’humanité  que  celui  qui  découvri¬ 
rait  Un  spécifique  contre  la  rage;  mais  c’est  beaucoup,  au  . contraire, 
si  l’on  songe  que  celte  terrible  maladie  ne  se  développe  jamais 
spontanément  chez  l’homme,  et  que,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  nulle  prudence  individuelle  n’a  pu  garantir  les  victimes.  Or, 
toutes  les  fois  que,  dans  cet  ordre  dé  faits,  l’individu  est  impuissant 
à  se  défendre  lui-méme,  c’est  à  l’hygiène  publique  d’intervenir  et 
de  le  protéger.  Mais  l’insuffisance  des  documents  et  surtout  les  di¬ 
vergences  profondes  qui  séparent  encore  les  médecins  vétérinaires 
les  plus  distingués,  aussi  bien  en  France  que  dans  les  autres  con¬ 
trées  de  l’Europe,  sur  l’étiologie  de  la  rage  canine  et  sur  l’utilité 
des  différentes  mesures  prophylactiques  prescrites  ou  proposées 
jusqu’à  ce  jour,  ne  me  permettent  pas  d’aborder  aujourd’hui  ce 
côté  de  la  question,  assez  vaste  et  assez  important  d’ailleurs  pour 
devenir  à  lui  seul  l’objet  d’une  seconde  communication.  H  est  une 


(t)  Annales  d'hyg.  publ.  et  tic  méd.  légale ,  janvier  1861. 
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mesure  cependant  qui ,  en  attendant  que  les  hommes  spéciaux  se 
soient  mis  d’accord  sur  les  meilleurs  moyens  de  prévenir  la  propa¬ 
gation  de  la  rage,  pourrait,  si  je  ne  m’abuse,  rendre  de  grands 
services  et  sur  laquelle  je  désire  appeler  un  instant  l’attention. 

Je  ne  crois  pas  m’écarter  de  la  vérité  en  disant  que  le  public ,  si 
profondément  ignorant  pour  tout  ce  qui  touche  à  la  médecine  hu¬ 
maine,  l’est  encore  davantage  sur  les  faits  qui  sont  du  ressort  de 
la  médecine  vétérinaire,  même  sur  ceux  qu’il  aurait  le  plus  d’in¬ 
térêt  à  connaître,  et,  pour  ne  parler  que  delà  rage  canine,  je  suis 
très-certain  d’être  dans  le  vrai  en  affirmant  qu’il  a  sur  les  carac¬ 
tères  de  cette  maladie  les  idées  les  plus  fausses  et  les  plus  dange¬ 
reuses.  N’est-ce  pas  en  effet  une  croyance  générale  et  absolue  que 
les  signes  caractéristiques  de  la  rage  chez  le  chien  sont,  d’une 
pari,  l’horreur  de  l’eau  ,.et,  d’autre  part,  l’impossibilité  d’avaler 
quoi  que  ce  soit,  aliments  ou  boissons,  et  que  par  conséquent  il  n’y 
arien  à  redouter  d’un  chien,  si  malade  qu’il  paraisse  d’ailleurs, 
lorsqu’il  ne  présente  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  deux  symptômes. 
Mais,  on  l’a  vu  par  les  faits  signalés  dans  l’observation  de  Juvanon, 
et  je  crois  que  sur  ce  point  tous  les  médecins  vétérinaires  sont 
d’accord,  le  chien  enragé  peut  manger  longtemps  après  le  début 
de  la  maladie  et  avaler  jusqu’au  dernier  moment,  ou  du  moins 
presque  dans  les  dernières  heures  qui  précèdent  l’agonie.  Souvent, 
il  est  vrai,  il  manifeste  un  profond  dégoût  pour  sa  nourriture  ha¬ 
bituelle  ;  mais,  par  suite  d’une  véritable  dépravation  de  l’appétit, 
à  laquelle  Youatt  accorde  la  valeur  d’un  signe  pathognomonique, 
il  avale  pêle-mêle  les  matières  les  plus  étrangères  à  l’alimentation  ; 
enfin,  bien  loin  qu’il  ait  horreur  des  liquides  et  particulièrement 
de  l’eau ,  il  les,  recherche  au  contraire  avec  avidité,  et  boit  tout  ce 
qu’il  trouve,  tout,  jusqu’à  son  urine;  on  le  voit  même  quelquefois, 
lorsque  le  spasme  ou  la  paralysie  du  pharynx  ont  rendu  la  déglu¬ 
tition  impossible,  plonger  sa  tête  dans  l’eau  assez  avant  pour  qu’elle 
baigne  sa  gorge  desséchée. 

L’erreur  du  public  est  donc  aussi  complète,  et  j’ajoute,  aitssi  dé¬ 
plorable  que  possible  ;  car  il  est  facile  d’imaginer  ce  que  la  sécurité 
qu’elle  donne  a  pu  causer  de  malheurs.  Les  recueils  de  médecine 
Vétérinaire  sont  pleins  de  faits  qui  témoignent  des  conséquences 
funestes  de  l’ignorance  générale,  mais  qui  prouvent  aussi,  selou 
moi,  que  la  transmission  de  la  rage  du  chien  soit  à  des  individus 
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de  la  même  espèce,  soit  à  cl’aulres  animaux,  soit  enfin  à  l'homme , 
deviendrait  un  fait  excessivement  rare  et  véritablement  exception¬ 
nel,  si  les  populations  savaient  en  quoi  consiste  leur  erreur  et 
quelles  suites  elle  peut  avoir. 

C’est  évidemment  pour  porter  la  lumière  là  où  l’obscurité  est 
si  complète,  que  M.  Sanson  a  réuni,  dans  une  brochure  dont  j’ai 
cité  plusieurs  passages ,  des  faits  observés  par  lui-mème  ,ou  em¬ 
pruntés  à  la  pratique  de  Youatt  et  de  M.  H.  Bouley,  et  qui  font 
bien  connaître  la  véritable  physionomie  de  là  rage  canine.  Ce  tra¬ 
vail  est  assurément  très-intéressant,  très-instructif,  et  il  serait  à 
souhaiter  que  tous  les  gens  qui  gardent  chez  eux  des  chiens  inu¬ 
tiles  pussent  le  lire;  mais,  quelque  soin  que  l’auteur  ait  pris  de  le 
mettre  à  la  portée  du  public,  les  faits,  il  faut  bien  le  dire,  n’y  sont 
pas  présentés  sous  une  forme  assez  concise  pour  que  des  esprits 
peu  éclairés  en  puissent  tirer  facilement  des  notions  parfaitement 
nettes  sur  les  symptômes  de  la  rage  ;  de  plus ,  quoique  le  titre ,  à 
lui  seul,  soit  très-propre  à  éveiller  la  curiosité  générale,  en  défini- 
nitive  il  s’agit  d’un  livre ,  et  par  conséquent  on  ne  peut  guère  es¬ 
pérer  qu’il  se  répande  dans  les  classes  pauvres ,  ni  surtout  qu’il 
pénètre  jamais  dans  les  campagnes  (1).  Ce  serait,  au  reste,  s’abuser 
étrangement  que  de  compter  en  pareil  cas  sur  l’initiative  indivi¬ 
duelle;  car  qui  songe  à  la  rage?  ou  qui  ne  croit,  même  parmi  les 
plus  exposés,  pouvoir  toujours  reconnaître  à  temps  les  symptômes 
du  mal  chez  le  chien  et  se  garantir  de  ses  atteintes?  Il  ne  faut  se 
faire  aucune  illusion  à  cet  égard  :  jamais  les  masses,  si  indifférentes 
pour  tout  danger  qui  n’est  pas  imminent,  ne  chercheront  d’elles- 
mêmes  à  s’éclairer  sur  de  pareils  sujets  ;  c’est  donc  à  l’autorité  de 
les  instruire  malgré  elles  et  de  les  mettre  ainsi  en  garde  contre  un 
danger  qu’elles  ne  savent  pas  voir.  Chaque  année,  au  retour  des 
chaleurs,  on  publie  dans  toutes  les  communes  des  instructions  sur 
les  soins  à  donner  aux  individus  mordus  par  un  chien  suspect,  et 
la  mesure  est  excellente,  sans  doute;  mais  ne  serait-il  pas  plus 
utile  encore  d’apprendre  aux  gens  que  les  symptômes  de  la  rage 

(i)  La  brochure  de  M.  Sanson  n’aura  pas,  je  le  crains,  tout  le  succès  qu’elle  mé¬ 
rite  et  ne  fera  pas  tout  le  bien  qu’elle  aurait  dû  faire  ;  mais  elle  aura  été,  elle  peut 
être  encore  pour  beaucoup  d’individus  un  avertissement  salutaire,  et  à  ce  point  de 
vue  il  est  regrettable  que  la  presse  n’ait  pas  sérieusement,  appelé  l’attention  sur 
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canine  sont  tout  autres  qu’ils  ne  les  supposent,  puis  de  leur  tracer 
le  tableau  exact  des  signes  auxquels  on  peut  la  reconnaître  presque 
à  son  début,  par  conséquent  se  mettre  en  temps  opportun  à  l’abri 
des  caresses  aussi  bien  que  des  morsures  d’un  chien  atteint  de  ma¬ 
ladie?  Rien  ne  serait  plus  facile  assurément  pour  des  hommes  spé¬ 
ciaux  que  de  résumer  en  quelques  paragraphes  les  notions  les  plus 
essentielles  sur  la  matière ,  et  si ,  chaque  année  ,  ces  nouvelles  in¬ 
structions  étaient  publiées  à  plusieurs  reprises;  si,  dans  chaque 
commune  ,  l’instituteur  était  tenu  de  les  rappeler  à  ses  élèves  en¬ 
fants  ou  adultes;  eu  un  mot,  si  tous  les  moyens  de  publicité  étaient 
mis  en  usage,  je  ne  doute  pas  que  dans  l’espace  de  quelques  an¬ 
nées  on  ne  vît  le  nombre  des  cas  de  rage  humaine  diminuer  dans 
une  proportion  considérable. 

En  publiant  l’observation  qu’on  vient  de  lire ,  et  en  la  faisant 
suivre  de  quelques  commentaires,  je  me  suis  proposé  pour  but  d’a¬ 
bord  de  fournir  un  document  de  plus  pour  servir  à  l’histoire  de 
la  rage,  et  de  signaler  dans  ce  fait  les  points  qui  m’ont  paru  pré¬ 
senter  quelque  intérêt;  puis  d’appeler  l’attention  et  de  provoquer 
de  nouvelles  recherches  sur  plusieurs  questions  dont  la  solution 
me  semble  encore  incomplète.  Je  termine  donc  mon  travail  en  ré¬ 
sumant  les  circonstances  à  noter  et  les  desiderata  dans  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1°  L’enfant  dont  l’histoire  est  rapportée  a  été  blessé  par  un  chien 
qui ,  bien  que  malade  depuis  quelques  jours  et  ayant  déjà  mordu 
plusieurs  animaux  quarante-huit  heures  avant  de  mordre  son  maî¬ 
tre,  n’avait  cependant  pas  cessé  de  manger. 

2°  Dans  ce  cas  comme  dans  beaucoup  d’autres,  les  cautérisations 
avec  l’ammoniaque  et  l’acide  azotique  ont  été  complètement  insuf¬ 
fisantes,  bien  qu’elles  eussent  été  employées  à  un  moment  très- 
rapproché  de  l’accident. 

3°  La  plaie  siégeait  au  visage;  elle  n’a  été  entièrement  cicatri¬ 
sée  qu’au  bout  d’un  mois.  A  ce  sujet,  n’y  aurait-il  pas  utilité  à 
rechercher  dorénavant  si  les  morsures  suivies  de  rage  se  cicatri¬ 
sent  plus  lentement,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  que  celles  qui 
ne  donnent  lieu  à  aucun  accident  consécutif? 

4°  La  durée  de  la  période  d’incubation,  ordinairement  très- 
courte  chez  les  enfants,  a  été,  dans  ce  cas,  de  cinq  mois  et  demi,  et  a 
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dépassé  de  beaucoup  par  conséquent  la  durée  la  plus  ordinaire  de 
l’incubation  chez  l’adulte. 

6°  Au  dire  des  parents»  la  rage  aurait  débuté  ici  brusquement» 
sans  prodroiües;  mais  il  est  certain  qu’elle  s’est  déclarée  sans 
que  la  cicatrice  de  la  morsure  soit  devenue  le  siège  d’aueühe  mo¬ 
dification  appréciable  ni  même  d’aucune  sensation  morbide.  Il  se¬ 
rait  bon,  je  crois,  que  l’on  eût  soin  désormais  de  consigner  dans 
les  observations  l’état  des  cicatrices  au  moment  où  les  accidents 
éclatent;  car,  au  double  point  de  vue  de  la  théorie  et  de  la  prati¬ 
que,  il  est  important  de  savoir  efe  qu’il  faut  penser  de  ces  modifi¬ 
cations  locales  que  tous  les  auteurs  du  siècle  dernier  ont  signalées, 
et  dont  il  est  à  peine  fait  mention  dans  les  Observations  de  date 
plus  récente. 

6°  Il  n’y  a  pas  eu  de  salivation  proprement  dite  ,  mais  le  liquide 
rejeté  par  sputation  paraissait  fourni  par  les  glandes  salivaires  et 
les  follicules  muciparès.  La  question  de  savoir  si;  dans  les  cas  de 
sputation  abondante,  le  liquide  provient  des  glandes  salivaires 
ou  de  la  muqueuse  bronchique,  ëst  encore  pendante  ;  lé  microscope 
pourrait  sans  doute  aider  à  la  résoudre. 

7°  L’autopsie  a  permis  de  constater  les  lésions  suivantes  :  tur¬ 
gescence  des  veines  périphériques,  coloration  rosée  de  la  substance 
corticale;  ramollissement  de  ld  substance  blanche  cérébrb-médul- 
laire  et  des  paires  crâniennes  ;  tuméfaction  des  papilles  caliciformes» 
injection  de  la  région  pharyngienne»  engouement  pulmonaire  àVec 
noyaux  apoplectiques  et  suffusions  sanguines  aü  bord  postérieur, 
albumine  dans  les  Urines  ;  il  serait  intéressant  de  rechercher  si  elles 
contiennent  du  sucre,  et  si  elles  se  colorent  en  bleu  par  l’addition 
en  proportion  convenable  d’acide  azotique. 

8°  Le  traitement  par  le  sulfate  d’atropine  a  complètement  ééhoué; 
mais  il  est  permis  d’espérer  qu’eu  usant  avec  plus  de  hardiesse  des 
substances  énergiques,  telles  que  l’atropine»  la  morphine,  la  di¬ 
gitaline  et  le  curare,  dont  la  méthode  hypodermique  rend  l’àb- 
sorptioU  certaine,  on  obtiendra  des  résultats  plUs  heureux. 

9°  Aucun  traitement  prophylactique  n’avait  été  emploÿé  eheü 
l’enfant  de  Sainte-Eugénie,  et  cette  abstention  de  tonte  médication 
préventive  parait  être  de  nos  jours  la  règle  absolue  des  médecins; 
la  question  cependant  me  semble  mérilfer  qu’on  la  remette  à  l’étüfle, 
et  il  serait  à  souhaiter  qUe  des  tentatives  fussent  faites  à  l’aidé  de 
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rua  dès  médicanients  dits  altérants,  tels  que  l’iode ,  l’arsenic  ou  le 
mercure. 

10°  En  attendant  que  l’autorité,  guidée  par  la  science,  puisse 
péettdrë  des  mesures  propres  à  empêcher  la  propagation  de  la 
râge,  ne  serait-ce  pas  déjà  une  mesure  salutaire  que  de  rectifier 
les  idées  tout  à  fait  erronées  du  public  sur  les  caractères  de  la  rage 
canine,  afin  de  le  mettre  en  garde  contré  les  dangers  auxquels 
l’expose  son  ignorance  ? 


DE  L’üRANOPLASTIE.PAR  DÉCOLLEMENT  ET  TRANSPLANTA¬ 
TION  DE  LA  MUQUEUSE  ET  DU  PÉRIOSTE  DU  PALAIS, 

Par  le  Dr  ».  éaNgenibeck.  (1). 

(2e  article.  ) 

REMARQUES  SUR  QUELQUES  DISPOSITIONS  ANATOMIQUES  DU 
PALAIS. 

Le  squelette  de  la  voûte  palatine  est  formé  Chèü  l’IlOmine  adulte 
par  Quatre  iis,  â  savoir  :  lés  lames  Horizontales  des  OS  palatins  en 
ârCièirè,  ët  eh  avant  par  les  apophyses  pklatinéà  des  fiiàxtllaifés  su¬ 
périeurs,  lesquelles  së  cOntihuetit,  en  formant  tin  plan  plus  ou 
moitiS  incliné,  aveCles  rebords  alvéolaires  des  mèmès  OS.  Les  lnaxil- 
lâirëS  sotit  réunis  sur  la  ligne  médiahe  par  la  siitüre  palatine  j  qui 
Se  prblongë  postérieurement  entre  les  os  palatins  et  së  termine  à 
l’épine  nasale  postérieure.  En  avànt  et  au  iiiveati  de  la  hauteur  à 
laquelle  les  apophyses  palatines  rejoignent  les  rebords  alvéolaires, 
cëtte  Suturé  Se  confond  avëc  le  trou  incisif,  qüi,  sür  le  squelette, 
fait  comrtilitiic(ller  Id  bouche  avec  leS  fosscS  nasales. 

Une  suture  pefpfehdiCulàire  à  lâ  sutiire  palatiüé  rédiiit  le  bord 
pbstérièiir  dës  apdphÿsëS  palatines  aux  làiheS  UdHzbiitales  des  os 
palatins. 

Lé  rebiJrd  alvéolaire  est  constitué  sué  leS  côtés  par  la  réunion, 
des  corps  des  maxillaires  avec  lelirs  apophyses  'paliÜtttfeé;  En  avàht, 
aii  niveau  des  quatre  incisives,  il  ëst  constitué  par  iëS  dehx  moitiés 
(le  LOS  mtérmâxiildlbe. 


(i)  Sliitfe  ivîtif  la  livraison  dfemarJ); 
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Cet  os  ne  manque  pas  de  jouer  un  certain  rôle  dans  l’histoire  des 
conformations  vicieuses  du  maxillaire  supérieur  chez  l’adulte,  il  est 
toujours  complètement  soudé  au  rebord  alvéolaire  et  à  l’apophyse 
palatine  du  maxillaire.  Il  n’est  pas  rare,  toutefois,  de  retrouver  des 
vestiges  de  son  indépendance  primitive  sous  la  forme  de  deux  su¬ 
tures  rudimentaires,  situées  entre  les  canines  et  les  incisives,  se 
rejoignant  au  niveau  du  trou  incisif  et  se  continuant  dans  ce  point 
avec  la  suture  palatine. 

Chez  l’enfant  nouveau-né,  le  squelette  de  la  voûte  palatine  est 
formé  par  six  os,  qui  sont  réunis  entre  eux  par  une  suture  antéro¬ 
postérieure  (suture  palatine),  et  deux  sutures  transversales  ;  les  os 
sont  :  les  deux  moitiés  de  l’os  intermaxillaire  en  avant,  les  apophy¬ 
ses  palatines  des  maxillaires  supérieures  au  milieu,  et  les  lames 
horizontales  des  os  palatins  en  arrière.  Une  fente  assez  large  existe 
entre  les  deux  moitiés  de  l’os  intermaxillaire  ;  c’est  le  canal  incisif. 
La  suture  incisive  se  termine  de  chaque  côté  entre  les  alvéoles  des 
incisives  externes  et  celles  des  canines.  Cette  suture  est  parfois  déjà 
effacée  sur  le  côté  externe  ou  facial  du  rebord  alvéolaire,  au  mo¬ 
ment  de  la  naissance. 

La  concavité  du  palais  est  extrêmement  variable  suivant  les  in¬ 
dividus  et  suivant  le  développement  respectif  et  la  conformation 
des  deux  moitiés  des  os  maxillaires  supérieurs.  Elle  est  toujours 
plus  prononcée  au  niveau  de  l’extrémité  antérieure  des  apophyses 
palatines  que  partout  ailleurs.  Elle  s’efface  en  arrière,  notamment 
au  niveau  des  lames  horizontales  des  os  palatins  ;  celles-ci  forment 
un  plan  presque  rectiligne,  auquel  le  rebord  alvéolaire  est  à  peu 
près  perpendiculaire. 

Les  points  les  plus  épais  du  squelette  du  palais  sont  formés  par 
les  parties  antérieures  et  latérales  des  apophyses  palatines;  les  plus 
minces,  par  les  lames  horizontales  des  os  palatins. 

La  face  inférieure  du  palais ,  dans  toute  l’étendue,  des  apo¬ 
physes  palatines,  est  rendue  inégale,  rugueuse,  par  un  grand 
nombre  de  saillies  osseuses  ayant  la  forme  de  crêtes  ou  de  pointes. 
Elle  est  en  outre  traversée  par  un  grand  nombre  de  trous  desti¬ 
nés  à  livrer  passage  à  de  nombreux  vaisseaux  nourriciers  qu’ac¬ 
compagne  partout  un  prolongement  fibreux  du  périoste.  Celui-ci 
se  trouve,  en  raison  de  cette  double  disposition,  uni  à  la  surface 
osseuse  d’une  manière  extrêmement  intime,  et  il  n’est  peut-être 
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pas  un  point  du  squelette  dans  lequel  il  soit  aussi  difficile  de  dé¬ 
coller  le  périoste  à  l’aide  de  rugines  ou  d’instruments  tranchants. 
Une  fusion  plus  intime  encore  existe  entre  la  muqueuse  palatine  et 
le  périoste,  qui  forment  à  eux  deux  le  revêtement  membraneux  du 
palais.  11  n’est  pas  dans  toute  l’économie  une  seule  cavité  osseuse 
qui  présente  à  un  pareil  degré  l’adhérence  la  plus  intime  entre  le 
squelette  et  ses  revêtements  membraneux. 

La  muqueuse  palatine  tranche  assez  nettement,  par  sa  couleur 
blanche  et  par  sa  surface  polie,  sur  la  muqueuse  du  voile  staphylin, 
qui  est  plus  rosée,  plus  molle,  et  dont  lasurface  est  comme  veloutée. 
Exactement  moulée  sur  le  squelette,  sur  lequel  il  est  impossible  de 
la  faire  glisser,  elle  en  reproduit  les  diverses  saillies  ;  sa  surface  est 
en  conséquence  inégale  et  comme  cannelée.  Elle  est  très-peu  élas¬ 
tique,  d’une  consistance  analogue  à  celle  du  cuir,  et  d’autant  plus 
dure  et  plus  facile  à  diviser  qu’on  se  rapproche  davantage  des  re¬ 
bords  alvéolaires.  On  peut  la  détacher  du  périoste  dans  la  partie 
la  plus  reculée  du  palais  et  au  niveau  des  apophyses  palatines,  tandis 
que  près  des  rebords  alvéolaires  et  sur  les  gencives  un  tissu  sous- 
inuqueux  fibreux,  extrêmement  serré,  l’unit  au  périoste  d’une  ma¬ 
nière  si  intime  que  les  deux  couches  se  confondent  réellement  en 
une  seule. 

L’épithélium  pavimenleux,  stratifié,  de  la  muqueuse  buccale 
acquiert  ,  dans  la  région  du  palais,  une  épaisseur  considérable  et 
une  consistance  presque  cornée,  qui  permet  d’en  détacher  des  la¬ 
melles  minces,  transparentes,  analogues  à  du  cartilage.  Ses  couches 
superficielles  sont  formées  par  des  lamelles  très-analogues  à  celles 
qui  composent  l’épiderme  (Kôlliker,  Handb.  d.  Gewebelehre , 
p.  342  ;  Leipz.,  1852). 

Lorsque,  à  l’aide  d’instruments  mousses,  ou  détache  le  revête¬ 
ment  membraneux  du  palais  (muqueuse  et  périoste),  depuis  le  voile 
staphylin  jusqu’aux  gencives,  on  obtient  un  lambeau  très-résistant, 
qui  est  d’autant  plus  épais,  plus  imprégné  de  sucs  et  plus  mou, 
qu’on  l’envisage  plus  près  de  son  bord  postérieur ,  tandis  qu’il  de¬ 
vient  plus  mince,  plus  sec,  et  plus  facile  à  déchirer  à  mesure  que 
l’on  se  rapproche  des  rebords  alvéolaires.  L’état  succulent  de  la 
muqueuse  est  dû  à  de  nombreuses  glandules  en  forme  de  grappes, 
munies  de  conduits  excréteurs  ramifiés.  Cette  couche  glanduleuse 
est  encore  assez  épaisse  dans  la  partie  postérieure  de  la  muqueuse, 
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tandis  qu’elië  semble  disparaître  entièrement  au  iiiveau  de  la  partie 
aütërléliëe  dëS  apophyses  pâlatihës.  L’épaisseur  la  plus  considéra1- 
blé  dè  la  doublé  Membrane  cjüi  double  le  palais  (iiïvolucrilm  pa- 
tùti)  ëst  fl'é  iinë  ligné  ët  démië  j  iës  pbitttS  les  plus  minces  n’ont 
pas  une  demi-ligne  d’épaisseur.  Les  parties  les  pliis  adhérentes 
sotit  ceilës  qui  corrëSpôhdeiit  à  la  sütui’ë  palatine  et  aux  bords  al¬ 
véolaires. 

LëS  vdisséëllx  du  pâlâis  méritent  une  description  spéciale  au  point 
de  Vuë  Où  nous  nous  plaçons.  Les  artères  sont  du  nombre  de  deux, 
la  ptéi-ÿgO- palatihe  et  la  sphéüo-pâlâtide;  elles  naissent  toutes 
deux  de  la  inaxillaire  interne.  Les  veines  qui  lëuf  correspondent 
portent  lës  même  noms.  Je  ne  saurais  admettre,  avec  Hyrtl  ( Handb . 
d.  topàgr.  Anal.,  Bd.  I,  p.  370)  ;  Wien ,  1360,  que  l’artère  pala¬ 
tine  dësëendanten’ëst  pds  accompagnée  d’unë  vëinë.  J’ai  ëb  effet  vu 
deux  fois  cëttë  veine  devenir  l’origine  d’Une  dégénérescence  cavër- 
nêüsë  diffilse,  et  On  voyait  lés  veines  dilatées ,  cjul  Së  dessinaient 
pdf  tfdiISgarëhce  doits  la  MUquëusé,  sdivre  exactement  le  trajet  des 
artères  ëh  question.  Abstraction  Faite  de  quelques  anastomoses  de 
pëil  d’impürtübcë,  l’dpport  ët  l’écoulement  db  sdng  së  fait  par  con¬ 
séquent  dans  deux  directions  opposées ,  les  artères  ptérygo-pala- 
tine  et  sphéno-palatine  parcourant  la  muqueuse,  l’une  d’arriéré  ëh 
avant,  l’autrë  d’âvarit  en  arrière. 

Àpëès  àVdlë  fbürni  de  petits  ëamëaiii  à  la  paroi  supérieure  du 
pilafyfaà,  à  la  trompe  d’EuStactië,  ët  ail  Musclé  éléVatëtir  dit  vdile 
du  pdidis,  l’artèrë  ptérygd-palatMë  oü  palatinë  descëhdabtë  tra¬ 
verse  dé  haiifc  ëtt  bas  le  ëdnâl  ptërygo-palatin  et  se  divisé  ën  trois 
braiicheS  tjiii  Sbrtent  par  les  trous  palatins  pOStéMeürS.  De  ëëS  trois 
branches,  la  postérieure  se  rend  au  pharynx  et  la  Moyenne  au  voile 
du  pdlais;  l’atttëHeUfe,  plÜS  volumineuse  (artèrë  palatine  dnté- 
riêilrë),  paréouët  d’àëfièrè  eh  âVàht  le  palais  ëh  1UI  fournissant  dè 
nOMbreiix  rdMeaUx.  Les  deUx  artères  palatinës  àntéHëUrëë  S’ënas- 
tômosëht  èhtrë  ëllës  dëfriêéélëS  dents  incisives  ët  donnent  dés 
bràdbhës  cjüi  tràvërsëiit  lë  ëdhal  incisif  pour  s’anastomoser  aVec 
Partéfl!  üaso-palatihë. 

L’àrtëré'  sphëno-palatihe  pénètre  danS  lës  fosses  nasalës  par  le 
trou  Sphétib-palatin,  fbUrnit  à  la  pitüitdifë  lëS  drtères  nasàlëS  poS- 
tëHèttéèS;  Ibiige  ëhSuitë  sods  të  nom  d’artère  haso-palatinë  la  ëltiiStih 
des  foSSéS  iiasaies  en  së  diHgëdbt  d’àrfièrë  ëri  àvârit  ët  dë  Mût  en 
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bas,  ét  s'anastomose  par  le  canal  incisif  avec  l’artère  palatine  anté¬ 
rieure. 

La  muqueuse  palatine  ne  reçoit  donc  que  des  vaisseaux  qüi  ont 
traversé  les  os*  eh  suivant  les  cànaux  qui  leur  sorlt  assigné^ ,  sè  1b- 
gent  entre  le  squelette  et  lé  périoste  *  et  dans  l’épaisseur  même  de 
celüi-ci ,  èt  fournissent  dans  ce  trajet  un  grand  norhbré  de  rameaux 
destinés*  d’une  part,  aux  os*  et  d’autre  part,  à  leur  revêtement 
membraneux.  Ces  derniers  s’épuisent  principalement  dans  le  pé¬ 
rioste;  la  muqueuse  ne  reçoit  qu’un  réseau  peu  abondant  de  ra- 
rauseules  et  de  capillaires;  ce  qu’indique  d’ailleurs  déjà  sa  couleur 
pâle. 

Alors  môme  que  l’on  réussit  à  détacher  la  muqueuse  du  périoste 
sans  la  perforer*  les  lambeaux  que  l’on  a  dû  péniblement  disséquer 
sont  complètement  privés  des  vaisseaux  qu’ils  recevaient  par  leur 
face  profonde*  et  il  ne  leur  reste*  poür  les  nourrir,  que  .  lés  anasto¬ 
moses  capillaires  fort  peu  développées  qui  existent  dans  l’épaisseur 
dé  la  mutjueuse  elle-même;  On  comprend  dès  lors  sans  peine  lit 
fréquence  dë  la  gangrène  à  la  suite  des  procédés  d’uranoplastié 
dans  lesquels  on  taille  de  grands  lambeaux  dans  la  muqueuse  setlle; 
de  même  que  l'btt  Voit  toujours  la  mortification  frapper  les  làttl- 
beaux  aiitdplâstiques  empruntés  au  derriie  seul,  sans  conservation 
du  pannibule  adipeux  ou  à  urib  muqueUse;  lorsqu’on  l’a  isdlée  de 
son  tissu  soüs-muqueux. 

Il  faut  remarquer,  en  outre,  que  le  périoste  du  palais  ne  reçoit 
des  troncs  vâsculaires  que  dans  trois  points;  à  savoir  :  d’une  part , 
immédiatement  derrière  les  dents  incisives  par  le  canal  incisif  (ar¬ 
tère  miso-palutine),  et  d’autre  part*  en  arrière*  à  la  face  interne  des 
tubérosités  maxillaires  ;  par  les  deux  trous  palatins  postérieurs 
(artères  palatines  antérieures).  II  résulte  de  là  que  même  ed  conser¬ 
vant  lé  périoste  dans  l’épaisseur  des  lambeaux  OranoplastiqUes,  on 
aurait  encore  à  redouter  là  gangrène,  s’il  n’étàit  pas  possible  de 
ménager  les  trois  points  qui  viennent  d’être  indiqués*  et  de  conser¬ 
ver  par  conséquent  plus  ou  moins  complètement  les  troncs  artériels 
afférents; 

Dans  les  divisions  clu  palais  les  plus  graves ,  occupant  à  là  fois 
le  palais  dans  toute  sa  longueuf  él  le  rebord  alvéolaire  *  là  largeur 
considérable  de  la  fente ,  et  le  développement  incomplet  des  o3  exi¬ 
gent  que  l’on  décolle  le  revêtement  mucoso-périostiquê  dans  toute 
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son  étendue";  je  le  conserve  intact  au  niveau  du  trou  incisif,  de  ma¬ 
nière  à  avoir  un  pédicule  commun  aux  deux  lambeaux  et  con¬ 
tenant  les  deux  artères  naso-palatines  et  leurs  riches  anastomoses. 
J’évite  également  de  prolonger  le  décollement  jusqu’aux  trois 
palatins  postérieurs,  et  à  cet  effet  l’incision  des  parties  molles, 
conduite  d’abord  le  long  de  la  face  interne  des  rebords  alvéolaires, 
est  ensuite  prolongée  de  haut  en  bas,  suivant  la  face  interne  de 
l’apophyse  ptérygoïde,  dans  le  voile  du  palais,  où  elle  divise  en 
même  temps  les  muscles  élévateurs  du  voile  du  palais.  Je  .ménage 
également  les  trois  palatins  postérieurs,  et  par  conséquent  les 
artères  palatines  antérieures  en  opérant  le  décollement  dans  toute 
l’étendue  des  lames  horizontales  des  os  palatins.  En  pratiquant, 
en  1869,  l’extirpation  d’un  enchondrome  du  palais,  je  fus  forcé 
d’inciser  les  parties  molles  dans  toute  l’étendue  du  rebord  alvéo¬ 
laire,  et  de  couper  ainsi  les  artères  naso-palatines;  mais  le  lambeau 
resta  en  continuité  avec  le  voile  du  palais,  et  se  trouvait  ainsi  à 
l’abri  de  la  gangrène ,  grâce  à  la  conservation  des  artères  pala¬ 
tines  antérieures  (voyez  Deutsche  Klinik,  1869,  n°  48). 

La  chirurgie  conservatrice  trouvera  encore  à  apporter  des  per¬ 
fectionnements  brillants  aux  résections  du  maxillaire  supérieur 
qui ,  jusqu’à  ce  jour,  mutilaient  si  cruellement  la  face.  J’ai  réussi  à 
enlever  toute  une  moitié  d’un  maxillaire  supérieur,  tout  en  con¬ 
servant  le  voile  du  palais  et  le  revêtement  muqueux  et  périostique 
du  palais.  Le  périoste  de  la  face  externe  (ou  faciale)  du  maxil¬ 
laire  avait  été  conservé  également,  et,  dans  le  point  où  la  muqueuse 
de  la  joue  se  continue  avec  les  gencives ,  les  deux  lambeaux  furent 
réunis  par  des  sutures;  la  communication  de  la  cavité  buccale  avec 
la  fosse  nasale  et  la  perte  de  substance  fut  ainsi  supprimée  du  coup, 
et  le  malade  put  parler  et  avaler,  immédiatement  après  l’opération, 
aussi  bien  qu’avant  l’ablation  du  maxillaire.  La  réunion  se  fit  par¬ 
tout  par  première  intention.  J’exposerai  dans  un  autre  travail  l’his¬ 
toire  de  mes  résections  sous-périostiques  du  maxillaire  supérieur; 
je  me  contenterai  de  dire  ici  que,  dans  cette  opération,  on  divise 
nécessairement  toutes  les  artères  qui  se  distribuent  au  revêtement 
palatin  de  l’os  réséqué,  mais  leurs  communications  avec  des  vais¬ 
seaux  voisins  restant  intactes ,  et  l’on  n’a  pas  à  redouter  la  gan¬ 
grène. 

Cette  digression  était  nécessaire  pour  mettre  en  évidence  la  né- 
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cessité  de  conserver  les  artères  du  palais,  lorsqu’on  se  propose  de 
faire  une  opération  d’uranoplastie  ,  et  elle  nous  permettra  d’être 
plus  bref  dans  la  description  du  manuel  opératoire.  Pour  compléter 
la  description  anatomique  du  palais,  il  me  reste  à  dire  quelques 
mots  des  nerfs  qui  s’y  distribuent.  Ils  sont  plus  nombreux,  comme 
Boehdalek  l’a  montré  (  Oesterr.  med.  Jalirb. ,  1842  ) ,  qu’on  ne  le 
pensait  généralement  jusqu’à  ce  jour.  Ils  émanent  tous  du  gan¬ 
glion  sphéno-palalin  et  appartiennent,  les  uns  au  nerf  maxillaire 
inférieur,  les  autres  au  système  du  grand  sympathique.  Nous  trou¬ 
vons  d’abord  le  nerf  naso-palatin  de  Scarpa,  qui  accompagne  l’ar¬ 
tère  naso-palatinele  long  de  la  cloison,  pénètre  dans  le  canal  incisif, 
s’y  anastomose  avec  celui  du  côté  opposé ,  dans  un  ganglion  ou  dans 
un  petit  plexus  (niés  tous  deux  par  Hyrtl),  puis  avec  les  ramifica¬ 
tions  ultimes  du  nerf  palatin  antérieur,  et  se  distribue  enfin  à  la 
muqueuse  palatine,  immédiatement  en  arrière  des  dents  incisives. 
D’autre  part,  les  nerfs  palatins,  après  avoir  accompagné  les  artères 
et  les  veines  de  ce  nom  ,  dans  le  canal  ptérygo-palatin,  émergent 
par  les  trous  palatins  postérieurs,  envoient  deux  rameaux,  l’un  in¬ 
terne,  l’autre  externe,  au  voile  du  palais,  se  dirigent  ensuite  d’ar¬ 
rière  en  avant  et  se  ramifient  dans  la  muqueuse  palatine. 

En  faisant  l’uranoplastie  suivant  mon  procédé,  on  ménage  les 
nerfs  aussi  bien  que  .les  vaisseaux  correspondants;  aussi  la  sensibi¬ 
lité  de  la  muqueuse  palatine  n’est-elle  pas  sensiblement  modifiée  à 
la  suite  de  cette  opération  ;  j’ai  pu  vérifier  le  fait  chez  trois  de  mes 
opérés.  11  n’en  est  plus  de  même  dans  la  résection  ostéoplastique 
du  maxillaire  supérieur.  J’ai  fait  cette  opération  pour  extirper  des 
tumeurs  développées  dans  la  fosse  ptérygo-palatine,  et  ayant  envahi 
à  la  fois  la  fosse  sphéno-maxillaire  et  l’espace  naso-pharyngien. 
Dans  deux  de  ces  opérations,  le  maxillaire  a  pu  être  remis  en  place 
et  y  contracter  une  union  nouvelle  avec  les  parties  voisines  (  j Die 
osteoplastische  Résection  des  Ober  Kiefers,  dans  Deutsche  Kli- 
nik,  1861,  n°  29,  p.  281),  A  l’aide  d’une  scie  pointue  poussée  par  la 
fosse  ptérygo-palatine  dans  le  trou  sphéno-palatin,  et  dans  la  fosse 
nasale,  le  maxillaire  est  scié  en  travers,  d’arrière  en  avant;  on  coupe 
ensuite  successivement  l’apophyse  zygomatique  du  temporal  et 
l’apophyse  frontale  de  l’os  malaire;  une  dernière  section,  qui  part 
de  la  fente  orbitaire.inférieure,  divise  la  paroi  inférieure  de  l’orbite 
jusqu’à  l’apophyse  nasale  de  l’os  frontal.  Il  est  évident  que  dans 
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cette  opération  le  ganglion  sphéno-palatin  et  le  nerf  sous-orbitaire 
sont  inévitablement  divisés,  d’où  une  anesthésie  complète  de  la  moi¬ 
tié  correspondante  du  palais. 

DES  DIVERSES  FORMES  SOES  LESQUELLES  SE  PRÉSENTENT  LES  DIVISIONS 
DU  PALAIS. 

11  est  nécessaire,  pour  l'intelligence  de  mon  procédé  d’urano- 
plastie,  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  formes  diverses  que  peuvent 
revélir  le?  (divisions  du  voile  du  palais.  Les  pertes  de  substance 
accidentelles  ne  seront  pas  comprises  dans  cet  aperçu.  Nous  pou¬ 
vons  également  nous  dispenser  de  revenir  sur  le  développement 
du  maxillaire  supérieur,  dont  les  anomalies  sont  l’origine  des  divi¬ 
sions  du  palais  ;  je  renvoie,  pour  ce  point ,  aux  excellentes  recher¬ 
ches  de  Leuckart  (  llnters.  iiber  das  Zwischenkieferbein ,  d. 
M.;  Stuttgart,  1840),  W.  Yrolik  {Tabulœ  ad  illustrand.  embryo- 
genes.  hominis  et  mammaLy  Amstelod. ,  1849,  fol,),  Nuhn 
( Handb.  d.  speç.  çhirurg.  Anat. ,  Bd.  I,  p.  220;  1845),  Fuehrer 
[Hqndb.  d.  c/iir.  Anat.,  Bd.  1,  p,  162;  Berlin,  1857),  etc. 

Les  divisions  du  palais  peuvent  revêtir  des  aspects  extrêmement 
variés ,  relativement  à  leur  forme  et  à  leur  étendue;  elles  peuvent 
en  outre  se  combiner  de  diverses  manières  avec  la  division  congé¬ 
nitale  du  voile  du  palais,  de  la  lèvre  supérieure  et  d’autres  parties 
de  la  face. 

A.  Division  complète  du  palais  ( hiatus  palati  duri  totalis , 
uranosçhisma). 

Cette  forme  ne  parait  pas  exister  indépendamment  de  la  division 
tnédiane  du  voile  du  palais;  en  outre,  elle  est  ordinairement  com¬ 
pliquée  de  bec-de-lièvre. 

lb  Division  médiane  du  palais  {hiatus  palati  inteémedius > 
Uranosçhisma  intêrmediüm). 

C’est  la  forme  la  plus  rare.  La  lèvre  supérieure  présente  une 
fente  médiane.  Les  os  intcrmaxillaires ,  le  vomer  et  la  cloison  des 
iosses  nasales,  font  entièrement  défaut.  Les  apophyses  palatines 
sont  tout  à  fait  rudimentaires ,  et  le  voile  du  palais  est  le  siège 
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d'une  division  médiane  (G.-J.-M.  Langenpeck ,  Fou  einjgen  Hem- 
mungs  hildungen  und  den  dabei  erforderüchen  QperqUonen 
in  Neue  Bibliothek  für  Chirurg.  und  Qphth. ,  Bd.  IV,  Hfb  3, 
p.  480,  pi.  i ,  fig.  9  et  10;  Hannover,  1827.  Leuckart,  l.  e.,  pl,  yjîï, 
fig.  30  ;  Vrolik ,  L  e.,  pl.  xxxni,  fig.  7). 

2°  Division  bilatérale  du  palais  ( hiatus  palati  tfifri  bilate - 
rails,  ufanoschisma  bilçiterale). 

Cette  forme,  à  laquelle  on  donne  généralement  le  nom  de  gueule- 
de-loup  (1),  est  presque  toujours  compliquée  d’une  division  mé¬ 
diane  du  yoile  du  palais ,  et  d’un  bec-de-lièvre  double. 

Les  apophyses  palatines  du  maxillaire  supérieur  sont  incomplè¬ 
tement  développées,  et  n’existent  le  plus  souvent  que  sous  forme 
de  deux  saillies  longitudinales  très-étroites.  Au  milieu  de  la  fente 
du  palais,  on  voit  le  yomer  sous  forme  d’une  saillie  arrondie,  â 
direction  antéro-postérieure ,  d’une  couleur  rougeâtre ,  et  se  ter¬ 
minant.  antérieurement  en  un  bourrelet  ou  un  tubercule  arrondi  ; 
ce  sont  les  os  intermaxillaires,  qui  sont  complètement  isolés  ;  ils  se 
continuent,  par  l’intermédiaire  de  la  muqueuse  labiale  et  de§  mus¬ 
cles,  incisifs,  avec  le  lobule  médian  de  la  lèvre  supérieure, 

Les  os  intermaxillaires  ont  atteint,  dans  certains  cas,  tout  leur 
développement  normal ,  et  ils  contiennent  alors  les  follicules  des 
quatre  incisives.  Il  est  plus  fréquent  de  constater  un  développe¬ 
ment  incomplet  de  l’os  intermaxillaire  gauche ,  qui  contient  alors 
un  seul  follicule  dentaire,  ou  deux  follicules  qui  donnent  naissance 
plus  tard  à  dçux  dents  plus  petites  que  leurs  congénères  du  côté 
droit.  Dans  d’autres  cas  encoye ,  les  deux  os  interinaxil|aires ,  ar¬ 
rêtés  dans  leqr  développement,  forment  une  sorte  de  promontoire 
très-étroit.  Le  vomer  prend  alors  volontiers,  un  développement 
extraordinaire  dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  et  il  en  ré¬ 
sulte  que  les  qs  intermaxillaires  font  une  saillie  qui  dépasse  nota¬ 
blement  le  lobule  du  nez. 

Le  rebord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  est  séparé  des  os 
intermaxillaires  par  une  fente  plus  ou  moins,  large,  et  appartient  à 


(1)  C'est  â  tort  que  ce  nom ,  fort  impropre  d’ailleurs ,  a  été  appliqué  à  toutes 
les  variétés  de  fentes  palatines,  et  que  dans  quelques  traités  de  chirurgie,  on  a 
donné  S  l’uranoplastie  le  nom  d 'opération  (le  la  gueule* de -loup. 
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une  courbe  d’un  rayon  plus  petit.  Cette  forme  a  été  représentée 
par  Langenbeck  ( loc .  cit,  fig.  1  et  . 4),  Von  Ammon  ( Jngeborene 
chirurg.  Krankh.  d.  M.,  pl.  vu,  fig.  2,3  et7)’;  et  Vrolik  {loc. 
citij  pl.  xxxm,  fig.  4).'  • 

Cette  forme  n’existe  réellement  à  l’état  de  pureté  que  chez  les 
nouveau-nés.  Dans  la  grande  majorité  des  cas ,  le  vomer  se  soude 
assez  rapidement,  avant  la  fin  de  la  seconde  année,  avec  l’une  des 
apophyses  palatines;  cette  soudure,  qui  peut  être  complète  ou  par¬ 
tielle,  se  fait  le  plus  souvent  du  côté  droit.  Les  os  intermaxillaires 
n’en  restent  pas  moins  saillants,  mais  le  palais  n’est  complètement 
divisé  que  sur  l’un  des  côtés  seulement  du  vomer  (le  côté  gauche), 
qui  se  trouve  au  contraire  soudé  plus  ou  moins  complètement  à 
l’autre  moitié  du  palais  (G.-J.-M.  Langenbeck,  loc.  cil.,  fig.  1-5). 

3°  Division  unilatérale  du  palais  ( hiatus  palati  duri  unilate- 
ralis ,  uranoschisma  unilatérale). 

Cette  espèce,  qui  n’est  pas  rare ,  s’accompagne  presque  toujours 
d’une  division  médiane  du  voile  du  palais  (I)  et  de  bec-de-lièvre 
simple  ou  double.  La  division  du  palais  existe  habituellement  sur 
le  côté  gauche  du  vomer,  et  la  lèvre  supérieure  est  le  plus  souvent 
fendue  du  même  côté  dans  toute  sa  hauteur.  Lorsque  le  bec-de- 
lièvre  est  double ,  la  fente  labiale  est  incomplète  du  côté  opposé  à 
la  division  du  palais. 

Cette  forme  se  présente,  dans  la  grande  majorité  des  faits ,  avec 
les  caractères  suivants  :  La  fente  qui  existe  sur  le  côté  gauche  de 
la  lèvre  supérieure  se  continue  sans  interruption  dans  la  fosse  na¬ 
sale.  L’aile  du  nez  est  fortement  entraînée  du  côté  de  la  joue.  La 
division  du  rebord  alvéolaire  et  du  palais  est  d’autant  plus  large 
que  l’opération  du  bec-de-lièvre  a  été  faîte  à  une  époque  plus  éloi¬ 
gnée  de  la  naissance.  Les  os  intermaxillaires  sont  soudés  entre 
eux  et  avec  le  maxillaire  supérieur  droit,  et  n’ont  souvent  éprouvé 
aucun  arrêt  de  développement.  Le  maxillaire  supérieur  gauche 
est  développé  incomplètement,  et  son  rebord  alvéolaire  est  dé¬ 
passé  en  avant  de  2  à  4  lignes  par  le  rebord  alvéolaire  droit. 


(1)  Je  ne  connais  qu’un  seul  exemple  de  division  latérale  du  voile  du  palais , 
ou  plutôt  d’absence  d’une  des  moitiés  de  ce  voile  ;  il  a  été  représenté  pard’Ammon 
(loc.  cil. ,  pl.  vu,  fig.  19),  qui  n’en  a  d’ailleurs  pas  donné  de  description  détaillée. 
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Du  côté  de  la  voûte  palatine,  on  remarque  les  anomalies  sui¬ 
vantes  :  L’apophyse  palatine  du  côté  droit,  au  lieu  d’être  horizon¬ 
tale  comme  à  l’état  droit,  s’élève  presque  verticalement  en  suivant 
la  direction  du  rebord  alvéolaire ,  et  se  continue  sans  interruption 
avec  la  cloison  des  fosses  nasales  (vomer).  La  muqueuse  blanchâtre 
et  résistante  du  palais  tranche  fortement  sur  la  membrane  mu¬ 
queuse  des  fosses  nasales ,  qui  a  une  couleur  rouge  et  un  aspect 
velouté.  L’apophyse  palatine  gauche  est  représentée  par  une  bande 
étroite  à  direction  horizontale. 

Lorsque  l’opération  du  bec-de-lièvre  a  été  Faite  de  bonne  heure, 
la  division  du  rebord  alvéolaire  éprouve  un  rétrécissement  pro- 
gressif,  très-appréciable  déjà  au  bout  de  quelques  mois,  et  qui 
devient  assez  marqué  dans  le  courant  des  premières  années  pour 
que  les  incisives  des  deux  maxillaires  supérieurs  arrivent  au  con¬ 
tact  ou  au  moins  qu’elles  ne  soient  plus  séparées  que  par  un  écar¬ 
tement  large  de  quelques  lignes.  Dans  la  partie  postérieure  du 
palais,  au  contraire,  la  division  peut  avoir  conservé  ses  dimen¬ 
sions  primitives  ou  même  s’être  élargie. 

11  faut  remarquer  que  le  rétrécissement  de  la  fente  du  rebord 
alvéolaire  ne  tient  pas  à  un  accroissement  ultérieur  de  l’apophyse 
palatine  droite;  il  est  opéré  simplement  par  le  rapprochement  des 
extrémités  antérieures  des  rebords  alvéolaires,  lesquelles  se  ren¬ 
contrent  sous  un  angle  d’autant  plus  aigu  qu’elles  sont  moins  dis¬ 
tantes  les  unes  des  autres.  Or  ce  rapprochement  ne  peut  guère 
avoir  lieu  que  si  les  bords  de  la  division  s’écartent  dans  une  me¬ 
sure  correspondante  près  de  leur  extrémité  postérieure,  et  c’est 
en  effet  ce  qui  arrive.  A  mesure  que  les  incisives  se  rapprochent, 
la  division  s’élargit  au  niveau  des  apophyses  horizontales  des  os 
palatins. 

Beaucoup  de  chirurgiens  ont  encore  l’habitude,  dans  les  cas  de 
division  bilatérale,  d’enlever  la  saillie  formée  par  les  os  intermaxil¬ 
laires  ;  à  la  suite  de  cette  opération,  et  pourvu  que  l’opération  du 
bec-de-lièvre  ait  été  faite  avec  succès,  l’extrémité  antérieure  de  la 
fente  ne  tarde  également  pas  à  se  rétrécir.  On  conclut  de  là  que 
l’ablation  des  os  intermaxillaires  ne  crée  pas  en  réalité  une  perte 
de  substance,  tandis  qu’elle  a  l’avantage  de  faciliter  beaucoup 
l’opération  du  bec-de-lièvre  ;  mais  il  est  facile  de  se  convaincre 
que  cette  opération  a  pour  conséquence  inévitable  un  développe- 
XIX.  37 
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ment  Vicieux  de  tout  le  maxillaire  supérieur.  Ge  développement  se 
fait  en  effet  incomplètement  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  de 
là  une  atrophie  relative  de  toute  la  mâchoire  supérieure ,  qui,  lors 
de  1’oecluSion  de  la  bouche  ,  est  fortement  débordée  en  avant  par 
les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  devenue  très-saillante. 

Il  serait  à  désirer  que  ces  divers  faits  fussent  étudiés  avec  plus 
de  détails,  en  comparant  entre  eux  des  crânes  normaux  et  des 
crânes  qui  présentent  le  vice  de  développement  dont  il  s’agit  ici. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  compression  tant  préconisée  par  quelques 
chirurgiens  pour  rapprocher  les  deux  moitiés  de  la  mâchoire  Su¬ 
périeure  pourrait  en  effet  produire  cet  effet,  à  supposer  qu’elle  fût 
pratiquée  pendant  un  temps  suffisant,  et  amener  par  conséquent 
un  rétrécissement  de  la  solution  de  continuité  ;  mais  elle  n’arrive- 
râit  à  ce  résultat  qu’à  la  condition  de  donner  à  la  mâchoire  supé¬ 
rieure  une  forme  vicieuse. 

La  stapliylqrrhaphie  permettrait  sans  aucun  doute  d’obtenir 
pour  la  partie  postérieure  et  la  division  un  résultat  analogue  à  celui 
que  l’opération  du  bec-de-lièvre  produit  par  rapport  à  son  extrémité 
antérieure.  G’est  ce  que  l’on  remarque  en  effet  chez  les  sujets  qui 
ont  atteint  l’âge  adulte  après  avoir  subi  l’opération  de  la  stapliy- 
lorrliaphie. 

B.  Division  pautieixe  du  palais  (urauocoioboma),  s 

Mous  avons  vu  que  la  division  complète  du  palais  s’accompagne 
ItrcsqUe  toujours  d’une  division  du  voile  du  palais.  11  en  est  encore 
de  même  pour  les  divisions  qui  n’occupent  pas  toute  l’étendue  du 
palais.  Celles-ci  occupent,  dans  la  majorité  des  cas,  certaines  par¬ 
ties  déterminées  du  palais,  mais  il  n’y  a  pas  de  règle  absolue  à  cet 
égard;  leur  étenduq.est  également  fort  variable. 

Les  travaux  de  Voii  Ammon ,  Yrolik,  Nuhn,  etc.,  sont  loin  de 
comprendre  toutes  les  variétés  et  on  chercherait  vainement,  dans 
la  plupart  des  observations  chirurgicales,  les  détails  anatomiques 
lés  plus  indispensables  à  connaître  au  point  de  vue  de  la  médecine 
opératoire. 

On  peut  ranger  dans  les  catégories  suivanles  les  diverses  formes 
de  divisions  partielles  du  palais,  qui  se  sont  présentées  à  l'observa¬ 
tion  jusqtdà  ce  jour. 


iKAftOtlASTit. 


ô  79 


1°  Division  de  tout  le  palais,  à  l'exception  du  rebord  alvéolaire. 

Elle  existe  tantôt  des  deux  côtés  à  la  fois  ,  tantôt  d’iin  côté  seu¬ 
lement  et  peut  être  compliquée  ou  non  de  bec-de-lièvre  et  de  divi¬ 
sion  du  voile  du  palais. 

Les  lames  horizontales  des  os  palatins  et  des  apophyses  palatines 
des  maxillaires  supérieurs  sont  incomplètement  développées.  Les 
os  intermaxillaires  sont  bien  conformés  et  soudés,  suivant  les  lois 
du  développement  normal,  avec  le  rebord  alvéolaire.  Un  fait  assez 
rare,  qui  s’est  présenté  à  moi,  consiste  dans  une  fente  bilatérale  de 
tout  le  palais,  à  l’exception  du  rebord  alvéolaire.  Le  vomer  divisait 
la  fente  palatine  en  deux  moitiés  symétriques.  La  forme  du  maxil¬ 
laire  supérieur  était  extrêmement  régulière  et  la  disposition  de 
l’arcade  dentaire  ne  laissait  rien  à  désirer;  preuve  évidente  que  la 
division  du  rebord  alvéolaire  s’était  effacée  à  l’époque  normale  de 
la  vie  foetale.  En  effet,  les  divisions  palatines  qui  se  réparent  avant 
la  naissance  n’en  laissent  pas  moins  une  empreinte  évidente  au  re¬ 
bord  alvéolaire  :  c’est  une  encoche  plus  ou  moins  visible,  et  en  outre 
l’incisive  correspondante  est  dirigée  obliquement,  elle  est  plus 
petite  qu’à  l’état  normal,  ou  bien  même  elle  manque  entièrement. 
C’est  ainsi  que  le  bec-de-lièvre,  alors  même  qu’il  se  cicatrise  avant 
la  naissance,  n’en  laisse  pas  moins  une  encoche  sur  le  bord  labial; 
il  en  est  encore  de  même  pour  la  division  du  voile  du  palais  qui 
laisse  toujours  une  légère  empreinte  sur  l’extrémité  de  la  luette. 

2e  Division  du  voile  du  palais  s'étendant  jusqu'au  milieu 
des  apophyses  palatines. 

Cette  forme  est  assez  rare.  Dans  deux  cas  que  j’ai  vus ,  le  rebord 
alvéolaire  était  bien  conformé  ;  il  y  avait  bec-de-lièvre  et  division 
du  voile  du  palais,  Un  fait  de  la  même  espèce,  chez  l’adulte  ,  a  été 
représenté  par  Yrolik ( loc .  cit.,  pl.  xxxm,  fig.  Il); 

Dans  un  cas  tout  à. fait  exceptionnel,  rapporté  par  Walton,  la  di¬ 
vision  qui  occupait  la  moitié  du  palais  s’étendait  à  la  plus  grande 
partie  du  voile  du  palais,  mais  les  dcpx  moitiés  de  la  luette  étaient 
réunies  par  un  pont  membraneux  étroit. 
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3°  Division  de  la  lame  horizontale  des  os  palatins. 

Cette  variété,  qui  est  le  plus  souvent  unilatérale,  est  aussi  Fré¬ 
quente  que  la  division  du  voile  du  palais,  qui  l’accompagne  pro¬ 
bablement  toujours. 

4  "Absence  des  apophyses  palatines  des  maxillaires  supérieurs. 

Forme  extrêmement  rare.  On  l’a  observée  avec  intégrité  parfaite 
des  rebords  alvéolaires,  des  lames  horizontales  des  os  palatins ,  et 
du  voile. 

6°  Absence  des  os  intermaxillaires. 

Ce  vice  de  conformation  peut  exister  indépendamment  du  bec- 
de-lièvre  et  de  la  division  du  voile  du  palais.  Tantôt  les  deux  os 
intermaxillaires  sont  absents,  tantôt  l’un  d’eux  seulement  fait  dé¬ 
faut.  La  première  de  ces  variétés  représente  en  quelque  sorte  la 
forme  la  plus  atténuée  de  la  division  médiane  du  palais.  J’ai  ren¬ 
contré  un  exemple  d’absence  congénitale  de  l’os  intermaxillaire 
gauche,  avec  intégrité  parfaite  du  palais  et  du  voile  staphylin. 
Cette  variété  a  été  également  représentée  par  C.-J.-M.  Langen- 
beck  {N eue  Bibliothek,  loc.  cit.,  fig.  7). 

6°  Largeur  excessive  du  canal  incisif  (hiatus  forarninis 
palatini  anterioris). . 

Le  canal  incisif  existe  sous  la  forme  d’un  orifice,  ou  plutôt  d’une 
fente  assez  large  dans  le  point  où  la  suture  qui  réunit  les  deux  os 
intermaxillaires  rencontre  la  suture  palatine.  Il  fait  communiquer 
la  cavité  buccale  avec  les  fosses  nasales.  Son  orifice  inférieur  se 
trouve  immédiatement  derrière  une  sorte  de  papille  que  la  mu¬ 
queuse  forme  en  arrière  des  dents  incisives.  C’est  dans  cet  orifice 
que  pénètrent  parfois  certains  corps  étrangers,  tels  que  des  arêtes 
de  poisson.  J’ai  vu  pour  ma  part  deux  faits  de  ce  genre. 

Ah  développement  des  os  intermaxillaires  est  subordonné  celui 
du  rebord  alvéolaire,  dans  l’étendue  qui  correspond  aux  dents  in¬ 
cisives  ,  et,  en  outre,  celui  d’une  petite  partie  de  la  voûte  palatine, 
située  en  avantde  la  suture  incisive.  Lorsque  les  os  intermaxillaires 
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se  soudent  incomplètement  entre  eux,  le  canal  incisif  conserve  une 
largeur  anormale.  Ce  vice  de  conformation,  qui  est  assez  rare,  a 
été  observé  par  Warnatz  chez  un  enfant  nouveau- né,  et  représenté 
par  Von  Ammon  ( loc .  cil.,  pl.  vu,  fig.  12).  Malheureusement  il  n’a 
pas  été  possible  de  disséquer  la  pièce. 

C.-J.-M.  Langenbeclc  a  représenté  {loc.  cil .,  fig.  6)  un  autre  vice 
de  conformation,  qui  appartient  sans  doute  à  la  même  classe.  Les  os 
intermaxillaires,  au  lieu  d’être  soudés  aux  apophyses  palatines 
(bien  conformées)  des  maxillaires  supérieurs ,  sont  fortement  sail¬ 
lants  en  avant,  de  même  que  le  vomer,  et  séparés  des  apophyses 
par  une  fente  que  le  vomer  divise  en  deux  parties. 

DE  l’üRANOPLASTIE  PAR  DÉCOLLEMENT  ET  TRANSPLANTATION  DU 
PÉRIOSTE  ET  DE  LA  MUQUEUSE  DU  PALAIS. 

La  conception  de  cette  opération  n’est  qu’un  corollaire  des  opé¬ 
rations  ostéoplustiques  que  j’ai  entreprises  en  1859  (voy.  Deutsche 
Klinifc,  1859,  n°  48V  Je  n’ai  pas  encore  publié  les  résultats  défini¬ 
tifs  de  plusieurs  de  ces  opérations,  parce  que  je  me  propose  d’en 
réunir  la  relation  dans  un  mémoire  détaillé  et  accompagné  de 
planches.  11  n’appartient  qu’à  l’observation  clinique  de  porter  un 
jugement  définitif  sur  la  valeur  de  celte  méthode  opératoire.  Les 
expériences  faites  sur  des  animaux  ne  peuvent  servir  de  base  à  une 
pareille  appréciation.  Il  y  a  en  effet  des  différences  considérables 
dans  le  pouvoir  de  régénération  des  diverses  espèces  animales  et 
dans  la  manière  dont  elles  supportent  les  opérations  sanglantes.  On 
comprend  d’ailleurs  sans  peine  que  dans  les  cliniques,  même  les 
mieux  fournies,  on  rencontre  rarement  l’occasion  d’entreprendre 
des  opérations  ostéoplastiques.  C’est  précisément  ce  qui  m’engage 
à  rappeler  ici  les  résultats  de  quelques-unes  des  opérations  de  ce 
genre  que  j’ai  eu  l’occasion  de  faire,  afin  de  faire  voir  de  quelle 
manière  l’uranoplastie  périostique  s’y  rattache. 

Je  saisis  également  cette  occasion  pour  protester  contre  une 
erreur  inconcevable  de  M.  Sédiilot.  Dans  un  travail  récent  {De  l'É¬ 
videment  des  os  ,  p.  104;  Paris,  1860),  ce  chirurgien  dit:  «Jusqu  a 
ce  jour,  l’ostéoplastie  ne  paraît  pas  avoir  réussi  sur  l’homme ,  et, 
après  l’insuccès  de  M.  Langenbeclc ,  il  est  assez  douteux  que  l’on 
tire  jamais  un  parti  avantageux  de  cette  méthode.  »  M.  Sédiilot  dé- 
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finit  l’ostéoplastie  :  «une  opération  au  moyen  dé  laquelle  on  se  pro¬ 
pose  de  créer  un  os  nouveau;»  ët,  s’il  ne  fallait  s’en  rapporter  qii’â 
cette  définition,  il  semblerait  que  mon  travail  lui  était  resté  in¬ 
connu.  11  n’en  est  rien. cependant,  car  M.  Sédillot  mentionne  l’opé¬ 
ration  de  rhinoplastie  dans  laquelle  j’ai  tiré  parti  du  péricrâde ,  et 
nous  savons  d’ailleurs  que  l’illustre  chirurgien  de  Strasbourg  se 
tient  au  courant  des  travaux  de  la  Deutsche  Klinik.  L’erreur  dans 
laquelle  il  parait  être  tombé  est  d’autant  plus  difficile  à  com¬ 
prendre  qu’aucune  des  transplantations  périostiqucs,  faite  par  moi, 
n’a  échoué,  et  que  dans  toutes  ,  au  contraire ,  le  succès  a  dépassé 
mes  prévisions. 

A  l’époque  où  j’exécutai  pour  la  première  fois  une  rhinoplastie 
avec  un  lambeau  cutané  doublé  de  péricràné,  je  ne  croyais  pas  que 
cette  opération  fût  basée  sur  des  principes  physiologiques  inatta¬ 
quables  (voy.  Deutsche  Klinik,  1859,  n°  48,  p.  4/5).  Le  résultat 
montra  que  cette  crainte  n’était  pas  fondée,  car  dès  là  quatrième 
semaine  il  nous  fut  possible  de  constater  la  formation  dp  tissu  qs- 
seqx  et  la  face  profonde  du  lambeau. 

J’ai  fait,  en  décembre  1859,  une  opération  analogue  à  l’hôpital 
Israélite  de  Varsovie.  Une  jeune  fille,  âgée  de  1 2  ans,  portait  sur 
le  dos  dü  nez  une  perte  de  substance  pvalaire,  longue  d’un  pouce 
et  large  de  trois  quarts  de  pouce.  Les  os  propres  du  nez  avalent 
disparu  avec  la  peau  qui  les  recouvrait.  J’employai  le  procédé  opé¬ 
ratoire  que  j’avais  décrit  précédemment  {Deutsche  Klinik ,  n°  48, 
p.  476).  Le  périoste  fut  disséqué  tout  autour  de  la  perte  de  sub¬ 
stance  (au  niveau  des  apophyses  nasales  des  maxillaires  supérieu¬ 
res).  Uu  lambeau  cutané,  doublé  du  péricràne,  fut  pris  dans  la 
région  frontale  et  fixé  au  devant  de  la  perte  de  substance  qui  se 
trouva  ainsi  recouverte  par  une  double  couche  de  périoste  et  par 
la  peau.  M.  Korzoniowski ,  professeur  à  l’Académie  de  Varsovie, 
m’a  appris  récemment  qu'au  bout  de  huit  semaines  il  existait  à  la 
face  profonde  du  lambeau  transplanté  une  lamé  psseuse  ferme  et 
nullement  dépressible.  La  perte  de  substance  du  squelette  du  nez 
se  trouvait  par  conséquent  réparée  à  l’aide  d’une  masse  osseuse  par- 
faitethent  solide,  qui  présentait  seulement  une  interruption  étroite 
au  niveau  du  bord  inférieur  de  l’apophyse  nasale  du  coronal,  c’est- 
à-dire  dans  le  point  où  se  trouvait  le  pédicule  destiné  à  la  nutri¬ 
tion  dtl  lambeau. 
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L’importance  de  ces  opérations  n’est  pas  Seulement  dans  le  succès 
définitif  auquel  elles  ont  abouti.  Elles  auront  en  outre  pour  résultat 
de  modifier  lesopinions  généralement  reçuesau  sujet  des  conséquen¬ 
ces  de  diverses  lésions  traumatiques  du  squelette.  Il  en  résulte  en 
effetque  le  détachement  du  périoste  n’entraine  pas  une  nécrose  péri¬ 
phérique  des  os  {Deutsche  Klinik, n°  48,  p.  478  ;  I,  475).  On  peut 
donc  prendre  pour  base  des  opérations  que  l’on  tentera  dans  le 
même  sens,  les  règles  suivantes  : 

1°  Le  chirurgien  peut  disséquer  le  périoste  dans  une  grande 
étendue  sans  compromettre  l’intégrité  de  l'os. 

Alors  même  que  l’on  ne  peut  recouvrir  la  surface  dénudée  avec 
des  parties  molles  et  que  l’on  se  trouve  dans  la  nécessité  d’y  appli¬ 
quer  directement  le  papsement,  op  n'a  pas  à  redouter  l’exfoliation 
nécrosique.  Les  bourgeons  charnus  naissent  directement  des  canali- 
cules  osseux  mis  à  découvert  et  s’organisent  en  une  cicatrice  solide 
au  devant  de  Los, 

2°  Lorsqu'on  détache  le  périoste  de  Vos,  en  ménageant  ses 
rapports  avec  les  parties  molles  ( peau  ou  membrane  mu¬ 
queuse ),  on  n  en  diminue  en  rien  la  vitalité  ;  si  on  le  réappli- 
qqe  sur  l‘o$ ,  il  y  contracte  immédiatement  des  adhérences 
nouvelles. 

3°  Lorsqu'on  se  sert  du  périoste,  transplanté  d'après  ce  pro¬ 
cédé  pour  remédier  à  de.?  pertes  de  substance,  cette  membrane 
peut  devenir  le  siège  de  la  formation  d‘ui\  tissu  Qsseuçç  figu- 
veau. 

J’entrevis  d’abord  la  possibilité  d’appliquer  ces  jorincipes  à  la 
création  d’une  nouvelle  opération  uranoplastiqpç ,  &  l'occasion 
d’une  opération  que  je  fis,  à  la  fin  de  l’année  1859,  pour  enlever 
pp  ençbopdrpine  développé  à  la  face  inférieure  dp  palais.  Le  pé¬ 
rioste  doublé  de  la  muqueuse  fut  détaché  dans  toute  l'étendue  de 
la  tumeur  puis  réappliqué  sur  les  os  avec  lesquels  il  se  réunit  Sflps 
qu’il  y  eût  eu  d’exfoliation.  La  guérison  s’était  d'ailleurs  parfaite¬ 
ment  piaintehue  au  mois  de  décembre  1860. 

l\1a  première  tentative  d’uranoplastie  périostiquc  fut  faite  Vers 
le  milieu  de  l’année  1860  sur  une  jeune  dame  à  laquelle  j’avais  fait 
avec  succès  la  staphylorrhaphie,  et  qui  conservait  une  division  dd 
palais,  longue  de  1  pouce  et  demi.  J’employai  pour  cette  opéra¬ 
tion  des  couteaux  èt  des  ruglnes  tranchantes,  analogues  nttx  in- 
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struments  employés  par  les  dentistes.  Ces  instruments  déchiraient 
le  revêtement  mucoso-périostique  du  palais  ,  et  je  dus  renoncer  à 
terminer  l’opération.  Le  hasard  voulut  que  je  n’eusse  à  opérer 
pendant  assez  longtemps  que  des  divisons  du  voile  du  palais.  Ce 
n’est  que  dans  le  courant  de  l’année  1861  que  j’eus  l’occasion  de 
pratiquer  l’uranoplastie  dans  un  cas  de  division  complète  du  palais 
et  du  voile  staphylin.  Le  malade,  complètement  guéri,  fut  présenté 
pau  moi  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin,  le  29  mai  (voy.  Deuts¬ 
che  Klinik,  juin  1861 ,  ni  24,  p.  231). 

( La  fin  au  prochain  numéro.) 
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DES  THÉORIES  PHYSIOLOGIQUES  DE  L’ÉPILEPSIE  , 

Par  le  Dc  Jules  FURET. 

(Suite  et  fin.) 

Bau  und  Fonctionen  der  Medulla  spinalis  und  oblongata ,  und  nâchste 
Ursache,  und  rationnelle  Behandlung  der  Epilepsie;  vori  Schbobder  Y  an 
der  Koek  ,  professor  an  der  Universital  Utrecht  (  Jus  dem  holldndischen 
Ubertrageiij  von  Wilhelm  Thf.ile).  Braunschweig,  1859. 

On  Epilepsy  and  epileptiform  seizures  by  Edward  Henry  Sieveking  ; 
second  édition.  London,  1861. 

Epileptic  and  other  convulsive  affections  of  the  nervous  system ,  their 
patliology  and  treatment  ;  by  Charles  Bland  Radcliffe;  third  édition. 
London, 1861. 

Epilepsy  ;  ils  symptoms,  treatment ,  and  relation  to  other  chronic  convul¬ 
sive  diseases  ;  by  J.  Russel  Reynolds.  London,  1861. 

Dans  un  article  précédent  (numéro  de  février),  nous  avons  cherché  à 
faire  connaître,  le  plus  brièvement  possible,  les  théories  physiologiques 
qui  se  sontproduiles  dans  ces  dernières  années  et  qui  onteu  Ja  prétention 
d’expliquer  la  production,  ainsi  que  le  mécanisme  des  accès  épileptiques, 
par  la  lésion  primitive  du  pouvoir  réflexe  de  la  moelle  allongée. 

Nous  avons  montré  que  les  auteurs  qui ,  depuis  Marshall-Hall ,  se 
sont  occupés  de  cette  question ,  sont  partis  de  certaines  données  com¬ 
munes,  mais  qu’ils  présentent  cependant  entre  eux  d’assez  nombreuses 
divergences. 

Nous  avons  fait  voir  que,  pour  Marshall-Hall ,  la  perte  de  connais¬ 
sance  était,  dans  l’épilepsie,  un  fait  secondaire,  consécutif  à  la  convul- 
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sion  des  muscles  du  larynx  et  du  cou,  ainsi  qu’à  la  congestion  encépha¬ 
lique  qui  en  était  la  conséquence  immédiate. 

Nous  avons  exposé  ensuite  les  modifications  apportées  à  cette  théo¬ 
rie  de  Marshall-Hall  par  ses  successeurs.  Frappés  de  ce  fait  capital  que 
dans  l’accès  épileptique  complet,  la  perle  de  connaissance  était  le  phé¬ 
nomène  initial,  ou  du  moins  coïncidait  exactement  avec  l’apparition 
des  convulsions;  s’appuyant  sur  des  expériences  très-curieuses  de 
MM.  Bernard  et  Brown-Séquard ,  relatives  à  l’influence  du  grand  sym¬ 
pathique  sur  la  circulation  cérébrale,  ces  auteurs  sont  arrivés,  par  un 
procédé  très-ingénieux,  à  faire  dériver  de  la  moelle  allongée  la  perle 
de  connaissance,  en  même  temps  que  les  convulsions,  à  faire  compren¬ 
dre  en  un  mot  comment  ces  deux  phénomènes  distincts  pouvaient  se 
produire  simultanément  dès  le  début  de  l’accès  épileptique.. 

Nous  avons  vu  que  ces  physiologistes ,  d’accord  sur  le  fait  principal 
du  début  de  l’accès  épileptique,  n’ont  pas  tardé  à  se  séparer  quand  ils 
ont  voulu  expliquer  les  phénomènes  de  la  deuxième  et  de  la  troisième 
période  du  paroxysme  convulsif.  En  effeL,  le  Dr  Brown-Séquard  a  cher¬ 
ché  la  cause  de  ces  symptômes  dans  la  stase  veineuse  du  cerveau ,  et 
dans  l’action  irritante  du  sang  veineux  chargé  d’acide  carbonique ,  sur 
les  parties  situées  à  la  base  de  l’encéphale.  Schrœder  Yan  der  Kolk  les 
a  rapportés  à  l’afflux  exagéré  du  sang  artériel ,  qui  surexcite  les  pro¬ 
priétés  naturelles  de  la  moelle  allongée.  Le  Dr  Radcliffe,  ainsi  que  les 
physiologistes  de  Heidelberg  (MM.  Kussmaul  et  Tenner),  croient  au 
contraire  à  la  persistance  de  l’anémie  cérébrale,  dans  la  deuxième 
période,  aussi  bien  que  dans  la  première;  mais  ils  expliquent  diffé¬ 
remment  le  mode  d’action  de  cette  anémie  sur  la  moelle  allongée.  Le 
premier  soutient  que  cet  organe  est  suspendu  dans  ces  fonctions,  en 
même  temps  que  le  cerveau,  par  l’absence  du  sang  artériel,  et  que  le 
système  musculaire,  soustrait  à  l’influence  du  système  nerveux  et  aban¬ 
donné  à  son  irritabilité  naturelle,  manifeste  son  action  par  des  mou¬ 
vements  convulsifs;  MM.  Kussmaul  et  Tenner  pensent,  au  contraire, 
,que  l’anémie  cérébrale  agit  en  surexcitant  les  propriétés  réflexes  de 
la. moelle  allongée  et  en  y  opérant  une  modification  dans  la  nutrition. 

Après  avoir  ainsi  résumé,  dans  l’article  précédent,  les  idées  com¬ 
munes  et  les  divergences  des  auteurs  qui  ont  voulu  rendre  compte  de 
l’épilepsie  par  la  lésion  du  pouvoir  réflexe  de  la  moelle  allongée,  il  nous 
reste  maintenant  à  examiner  si  ces  physiologistes  ont  atteint  le  but 
qu’ils  se  sont  proposé;  s’ils  ont  établi  sur  des  bases  solides  leurs  théo¬ 
ries  nouvelles.  Sont-ils  parvenus  à  détrôner  le  cerveau,  qui,  depuis  la 
plus  haute  antiquité, a  été  considéré  comme  le  siège  principal  de  l’épi¬ 
lepsie,  pour  mettre  à  sa  place  la  moelle  allongée?  Ont-ils  réussi  à  ex¬ 
pliquer,  d’une  part,  le  mécanisme  de  l’accès  convulsif  et  l’ordre  de  suc¬ 
cession  de  ses  symptômes;  d’autre  part,  le  mode  de  production  de  la 
maladie  épileptique  elle-même,  et  les  lois  qui  président  à  l’évolution 
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de  ses  divers  phénomènes?  Telles  sont  les  questions  qui  vont  faire 
l’objet  de  ce  second  article. 

Les  divergences  nombreuses  signalées  entre  les  auteurs  qui  ont 
cherché  à  expliquer,  par  le  pouvoir  réflexe  de  la  moelle  allongée ,  le 
mécanisme  de  l’accès  épileptique,  doivent  déjà  faire  réfléchir  sur  la 
valeur  de  ces  explications,  qui  se  combattent  les  unes  par  les  autres. 
Les  physiologistes,  qui  voudraient  faire  adopter  celle  théorie,  devraient 
d’abord  se  mettre  d’accord  sur  la  manière  dont  ils  comprennent  la  pro- 
ducllon  d’un  accès  d’épilepsie  et  le  mode  de  succession  de  ses  sym¬ 
ptômes.  Or,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer,  il  y  a  entre  eux, 
sous  ce  rapport,  des  dissidences  très-importantes.  Ils  croient  tous,  il 
est  vrai,  que  le  pouvoir  normal  des  parties  situées  à  la  base  de  l’encé¬ 
phale  est  surexcité  par  la  maladie  épileptique;  que  dans  cette  sur¬ 
excitation  anormale  réside  la  cause  prédisposante,  ou ,  si  l’on  aime 
mieux,  la  cause  prochaine  de  la  maladie.  Mais  combien  ils  diffèrent 
lorsqu’il  s’agit  de  rechercher  dans  quelles  conditions  cette  surexcita¬ 
tion  survient  de  préférence  ;  quelles  sont  les  causes  occasionnelles  né¬ 
cessaires  pour  la  mettre  en  jeu  et  transformer  ceLle  prédisposition 
latente  en  cause  active  de  mouvements  convulsifs.  La  faculté  réflexe 
que  possède  la  moelle  allongée  à  l’état  normal  se  compose  de  deux  élé¬ 
ments  distincts  :  l’aptitude  à  recevoir  les  impressions,  et  la  puissance 
de  les  réfléchir  sur  le  système  musculaire.  On  comprend  donc  que  l’une 
de  ces  facultés  puisse  être  supposée  lésée  isolément,  et  que  chaque  au¬ 
teur  accorde  plus  ou  moins  d’importance  à  l'une  ou  à  l’autre  de  ces 
lésions;  de  là  des  différences  secondaires  sur  lesquelles  nous  ne  pou¬ 
vons  insister.  Mais  il  est  d’autres  éléments  plus  importants  qui  in¬ 
terviennent  dans  l’explication  de  ce  pouvoii’  anormal  que  l’on  attribue 
à  la  moelle  allongée,  et  qui  deviennent  des  motifs  de  discussion 
entre  les  partisans  de  la  môme  théorie.  Ges  éléments  sont  de  deux 
sortes  :  ils  sont  relatifs  au  point  de  départ  de  l’impression,  qui  met  en 
mouvement  cette  puissance  réflexe  exaltée,  et  aux  modifications  de  la 
circulation  ou  de  la  nutrition  ,  qui  rendeni  la  njoellé  allongée  plus  ou 
moins  apte  à  répercuter,  sous  forme  de  convulsions,  sur  le  système 
musculaire,  l’impression  qu’elle  a  reçue. 

Les  ailleurs  que  nous  analysons  pensent  tous  que  le  point  de  départ 
dé  l’attaque  d’épilepsie  peut  se  rencontrer  dans  toutes  les  portions  du 
système  nerveux;  que  la  sensation  qui  donne  l’impulsion  première  à  la 
fàculté  réflexe  exaltée  peut  partir  soit  du  système  nerveux  périphé¬ 
rique,  cérébro-spinal  ou  ganglionnaire,  soit  de  la  moelle  ou  du  cerveau 
iui-mÈme.  Cela  a  lieu,  par  exemple,  dans  les  maladies  cérébrales  qui 
donnent  naissance  à  des  mouvements  convulsifs;  dans  les  épilepsies  où 
l’on  découvre,  à  l’autojisie,  des  lésions  organiques  du  cerveau,  dé  ses 
membranes,  oit  des  Os  du  crâne  ;  enfin  ,  dans  lés  cas  où  les  attaqués 
d’épilèpsie  surviennent  sous  l’influence  d’une  cause  morale,  ou  bien 
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sont  précédées  de  prodromes  sensoriaux  ou  psychiques  qui  dé¬ 
notent  uiie  participation  évidente,  du  cerveau,  devançant  de  quel¬ 
ques  secondes  ou  de  quelques  heures  la  produptiori  des  mouve¬ 
ments  convulsifs.  Mais  quelle  est  la  proportion  relative  (le  ces 
diverses  origines  de  l’attaque  sur  un  nombre  total  d’épileptiques?  telle 
origine  est-elle  plus  fréquemment  périphérique  que  centrale  ?  Yqiljj  un 
point  sur  lequel  peuvent  surgir  de  nombreuses  dissidences.  Lorsqu’on 
constate  à  l’autopsie  d’un  épileptique  la  lésion  d’une  partie  quelconque 
du  système  nerveux,  doiUon  lui  rapporter  l’origine  des  attaques,  et 
placer  dans  l’organe  qui  ep  est  |e  siège  le  point  de  départ  véritable  des 
accès?  L 'aura  epileptica,  lorsqu'elle  existe,  est-elle  toujours  un  indice 
certain  du  lieu  qui  sert  d’origine  à  la  maladie?  Lorsque  l’an  ne  trouve 
pas  de  lésion  évidente,  dans  un  point  quelconque  du  système  neiv 
veux  périphérique  ou  central,  doit-on ,  comme  le  fait  Sçhrœder  Van 
der  Kolk,  supposer  que  la  cause  de  l’accès  réside  dans  le  système  ner¬ 
veux  ganglionnaire?  Faut-il  se  contenter  par  exemple  de  l’existence  de 
la  masturbation  ou  d’excès  génésique  pour  placer  ce  point  de  départ 
dans  les  organes  génitaux,  chez  l’homme  ou  chez  la  femme,  ou  de  trou¬ 
bles  variés  dans  d’autres  organes,  pour’ admettre  une  épilepsie  rénale, 
utérine,  etp, etc. ?  Êst-il  nécessaire  de  supposer  toujours  une  impulsion 
première,  parlant  des  nerfs,  de  la  moelle,  on  du  cerveau,  pour  com¬ 
prendre  l'action  du  pouvoir  réflexe  dè  la  moelle  allongée?  tiette  faculté 
ne  peut-ellç  pas  arriver  à  un  degré  d’exaUalion  suffisant  pour  s’exercer 
spontanément,  comme  Browq-Séquard  l’a  constaté  chez  ses  animaux, 
lesquels,  après  avoir  eu  besoin  pendant  quelque  temps  d’une  stimula¬ 
tion  de  la  peau  de  la  face  pour  éprouver  des  mouvements  convulsifs, 
qnl  fini  par  avoir  des  attaques  épileptiques,  même  sans  stimulation? 
Enfin,  dernière  question  ja  plus  importante  de  toutes,  l'aliénation 
admise  dans  la  moelle  allongée  des  épileptiques  consiste-t-elle  réel¬ 
lement  dans  un  excès  de  force  ou  d’activité,  ainsi  que  le  disent  (a  plu¬ 
part  des  auteurs,  en  particulier  Brown-Séquard  et  Schrœder  Van  der 
Kolk  (qui  compare  j’pcçès  épileptique  à  la  décharge  d’une  bouteille  de 
Leyde  ou  d’un  poisson  électrique),  qu  bien  au  contraire  cette  faculté 
pèche-t-elle  par  défaut  et  par  absence,  comme  le  soutiennent  le  Dr  flad- 
çljffe,el  Kussmaulet  Tenner?  Voilà  bien  des  questions  qui  sont  loin 
d’ètre  résolues ,  et  sur  lesquelles  discutent  très-longuement  }çs  auteurs 
qui  nous  occupent. 

Les  différences  que  nous  constatons  entre  eux,  relativement  à  l'ori¬ 
gine  et  à  la  nature  essentielle  de  ('altération  de  ia  moelle  allongée,  nous 
les  retroiiYPIls  quand  nous  recherchons  avec  eux  quel  peut  étpe.gflp 
mode  de  production. 

Schrœder  Van  der  Kolk  a  étudié  avec  le  plus  grand  soin  celte  qdestiflU 
délicate.  Il  a  admis  que  la  moelle  allongée  étant  surexcitée  dyuainique- 
menl  par  une  influence  nerveuse  partie  soit  de  la  périphérie,  soit  du 
cerveau,  il  s’établit  à  chaque  accès  épileptique,  dans  sa  substance  in- 
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lime,  une  congestion  artérielle  intense,  qui  donne  lieu  à  une  dilatation 
des  capillaires  ;  celle-ci,  d’abord  temporaire,  se  reproduit  au  même 
degré  A  chaque  nouvel  accès  et  finit  par  devenir  définitive.  Ainsi,  chez 
les  épileptiques,  tout  accès  nouveau  doit  être  considéré  comme  la  cause 
prédisposante  d’accès  ultérieurs.  Cette  congestion  artérielle  permanente, 
due  à  la  dilatation  des  capillaires,  entretient,  par  la  présence  d’une 
plus  grande  quantité  de  sang,  une  nutrition  plus  active,  partant  une 
sui’activilé  de  la  fonction  normale  de  cet  organe.  L’effet  devenant  cause 
à  son  tour,  la  maladie  marche  peu  à  peu  vers  l’incurabilité.  L’afflux 
considérable  du  sang  dans  les  capillaires  dilatés  entraîne  à  sa  suite  une 
exsudation  albumineuse  à  travers  les  parois  de  ces  vaisseaux ,  qui  ne 
tardent  pas  à  s’épaissir,  puis  à  s’indurer.  De  l’induration  à  la  trans¬ 
formation  graisseuse,  de  celle-ci  au  ramollissement,  le  passage  est  lent 
mais  successif.  Ainsi  s’expliquent,  d’après  cet  auteur,  les  divers  degrés 
des  lésions  qu’il  a  constatées  dans  la  moelle  allongée  de  14  épileptiques. 
Dans  sa  pensée,  elles  ne  sont  pas  la  cause  véritable  de  la  maladie,  mais 
les  effets  de  la  lésion  primitivement  dynamique,  due  A  un  afflux  consi¬ 
dérable  de  sang  artériel  et  A  une  modification  de  la  nutrition  dans  les 
cellules  ganglionnaires  de  la  mpelle  allongée. 

Les  auteurs  que  nous  analysons  sont  loin  d’admettre  fous  au  même 
degré  cette  filiation  des  phénomènes  établie  par  le  professeur  hollan¬ 
dais;  quelques-uns  même,  comme  le  Dr  Radcliffe  et  les  physiologistes 
de  Heidelbreg ,  croyant  A  l’anémie  cérébrale  et  à  la  suspension  des 
fonctions  de  la  moelle  allongée,  pendant  toute  la  durée  de  l’accès  épi¬ 
leptique,  ne  peuvent  accepter  l’inlerpréLalion  proposée  par  Schrœder 
Van  der  Kolk,  laquelle  repose  entièrement  sur  la  supposition  opposée 
de  la  congestion  artérielle  et  de  la  distension  des  capillaires.  Mais 
ce  n’est  pas  seulement  dans  l’appréciation  de  la  lésion  intime  de  la 
moelle  allongée  et  des  causes  variées  qui  lui  donnent  naissance;  c’est 
aussi  dans  l’étude  du  mode  de  production  des  phénomènes  de  l’accès, 
que  se  manifestent  de  nouvelles  divergences  entre  les  auteurs  dont 
nous  nous  occupons. 

Une  différence  importante  existe  d’abord  entre  la  théorie  de  Marshall- 
Hall  et  celle  des  physiologistes  qui  sont  venus  après  lui ,  relativement 
au  début  même  de  l’attaque  épileptique.  Tous  les  auteurs  dont  nous  par¬ 
lons  ont  pris  pour  type  de  l’accèsépileplique  les  faits  exceptionnels  dans 
lesquels  on  peut  assistera  l’évolution  des  phénomènes  de  la  première 
période,  et  les  étudier  isolément,  en  en  suivant  pendant  quelques  se¬ 
condes  l’apparition  successive.  Dans  ces  cas  d’épilepsie  incomplète, 
le  malade  commence  par  éprouver  une  sensation  douloureuse,  ou  un 
spasme  musculaire,  dans  une  partie  quelconque  du  corps  ;  cette  sensation 
remonte  rapidement  jusqu’au  cerveau.  On  constate  d’abord  quelques  lé¬ 
gères  contractions  dans  les  muscles  de  la  face;  le  malade  pousse  un 
cri;  sa  gorge  se  resserre,  sa  respiration  s’embarrasse;  il  perd  connais¬ 
sance;  il  tombe;  il  est  pris  alors  de  convulsions  générales,  toniques, 
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puis  cloniques,  el  bientôt  survient  la  période  d’asphyxie,  puis  celle  de 
torpeur.  C’est  en  se  basant  sur  des  exemples  de  ce  genre,  dans  lesquels 
le  début  de  l'attaque  est  en  quelque  sorte  décomposé  naturelle¬ 
ment  dans  ses  divers  éléments,  qui  se  succèdent  à  courts  inter¬ 
valles,  au  lieu  de  survenir  brusquement  et  tous  ensemble,  que  Marshall- 
Hall  a  été  conduit  à  proposer  son  interprétation  du  mécanisme  de 
l’accès  épileptique.  11  a  admis  que  le  centre  spinal  (c’est-à-dire  ies 
parties  blanches  situées  à  la  base  dé  l’encéphale),  recevant  une  impul¬ 
sion  sensitive  provenant  du  système  nerveux  périphérique  ou  du  cerveau 
lui-même,  la  réfléchissait  immédiatement,  par  l’intermédiaire  des  nerfs 
qui  en  émergent,  d’abord  sur  les  muscles  de  la  face  et  du  cou,  puis 
sur  ceux  de  la  poitrine  ;  que  la  contraction  de  ces  muscles  déterminait 
la  gêne  de  la  respiration ,  la  stase  sanguine  dans  le  cerveau,,  et  produi¬ 
sait  ainsi  indirectement  la  perle  de  connaissance  et  les  convulsions 
générales.  C’est  pourquoi  il  a  proposé  comme  moyen  thérapeutique, 
non  pas  pour  guérir  l’épilepsie  due  à  l’irritation  de  la  moelle  allongée, 
mais  les  conséquences  graves  de  ses  attaques,  la  trachéotomie.  En  ou¬ 
vrant  un  large  passage  à  l’air  et  en  remédiant  ainsi  aux  inconvénients  de 
l’occlusion  de  la  glotte,  elle  empêcherait,  selon  lui,  la  congestion  vei¬ 
neuse  dans  le  cerveau ,  parlant  la  production  des  symptômes  les  plus 
graves  de  l’accès.  Il  n’a  pas  été  difficile  aux  médecins  qui  ont  examiné 
de  près  la  théorie  deMarshall-Hall  de  démontrer  que  cette  succession  des 
phénomènes  du  début  de  l’accès,  telle  qu’il  l’avait  supposée,  était  ab¬ 
solument  contraire  à  l’observation  clinique  ;  que  les  succès  peu  nom¬ 
breux,  obtenus  à  l’aide  de  la  trachéotomie  dans  quelques  cas  excep¬ 
tionnels,  ne  pourraient  se  généraliser,  attendu  que  l’on  peut  laisser  un 
libre  passage  à  l’air  pendant  la  première  période  des  accès  épilepti¬ 
ques,  sans  empêcher  l’accès  de  continuer,  les  symptômes  principaux 
n’étant  pas  dus,  comme  il  le  croyait,  à  la  stase  sanguine  dans  le  cer¬ 
veau  (1).  Marshall-Hall,  en  publiant  cette  théorie  pour  expliquer  le 
mécanisme  des  symptômes  dans  les  attaques  d’épilepsie ,  semble  avoir 
complètement  perdu  de  vue  ce  fait  capital,  sur  lequel  nous  au¬ 
rons  occasion  de  revenir,  à  savoir  que,  dans  tout  accès  d’épilepsie  vé¬ 
ritable,  la  perle  de  connaissance  est  l’élément  primitif  et  principal  ; 
qu’il  est  le  premier  dans  l’ordre  de  succession  des  phénomènes  et  dans 
l’ordre  d’importance;  qu’il  précède  les  convulsions,  coïncide  du  moins 
avec  leur  apparition,  et  ne  leur  succède  que  très-rarement; enfin  qu’il 


(1)  Le  Dr  Reynolds  raconte  (p.  268)  avoir  vu,  chez  un  malade  opéré  à  l’aide  de 
la  trachéotomie  par  le  Dr  A.  Thompson,  sur  la  demande  de  Marshall-Hall,  l’accès 
épileptique  parcourir  toutes  ses  périodes,  malgré  l’ouverture  de  la  canule.  Il  cite 
en  outre  l’exemple,  emprunté  au  Dr  Andrea  Verga  (Schmidt's  Jahrbilcher , 
t.  IV;  1852)  ,  d’un  épileptique  qui  avait  une  fistule  s’ouvrant  dans  la  trachée, 
et  qui,  pendant  ses  crises,  passait  par  toutes  les  phases  de  l’accès,  soit  qu’on  bou¬ 
chât,  soit  qu’on  laissât  libre  cette  ouverture. 
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existe  toute  une  classe  d’aüaques  épileptiques,  connues  sous  le  nom  de 
vertiges  et  d 'absences,  dans  lesquelles  la  perLe  de  connaissance  existe 
seule  sans  convulsions,  ou  bien  avec  des  convulsions  partielles  très- 
limitées,  le  plus  souvent  même  sans  coloration  bleuâtre  de  la  face,  sans 
signes  de  congestion  cérébrale ,  de  stase  veineuse  ni  d’asphyxie.  Il  n’a 
donc  pas  été  difficile  aux  physiologistes  venus  après  Marshall-Hall ,  et 
qui  ont  adopté  le  principe  général  de  sa  théorie,  de  réfuter  l’interpré¬ 
tation  erronée  qu’il  avait  donnée  du  mécanisme  de  la  première  pé¬ 
riode  de  l’accès,  en  subordonnant  la  perle  de  connaissance  à  la  con¬ 
traction  des  muscles  du  cou  et  du  larynx.  Ce.  qui  était  plus  difficile, 
c’était  de  découvrir  un  autre  moyen  de  rendre  compte  de  la  perte  de 
connaissance,  en  admettant  que  la  cause  prochaine  de  l’épilepsie  rési¬ 
dât  dans  la  moelle  allongée.  En  effet,  le  principal  obstacle  que  ren¬ 
contre  toute  théorie  qui  veut  expliquer  les  phénomènes  de  celte  maladie 
par  l’altération  d’un  organe  autre  que  le  cerveau  consiste  toujours  dans 
ce  fait,  que  la  suspension  subite  des  fondions  intellectuelles,  sensi¬ 
tives  et  volontaires,  marque  le  début  de  tout  accès  épileptique,  quel¬ 
quefois  même  le  constitue  tout  entier,  et  ne  peut  être  rapporté  raison¬ 
nablement  qu’à  la  lésion  de  l’organe  qui  préside,  à  l’état  normal,  à 
l’accomplissement  de  ces  fonctions.  Je  sais  bien  que  l’on  objecte  à  ceux 
qui  prétendent  placer  dans  le  cerveau  proprement  dit  le  siège  de 
l’épilepsie  qu’il  semble  incompréhensible  que  cet  organe  puisse  en 
même  temps  être  paralysé  dans  l’ensemble  de  ses  facultés  et  surexcité 
au  contraire. dans  ses  fonctions  motrices;  mais  celle  difficulté  qu’on 
oppose  aux  partisans  de  l’altération  primitive  du  cerveau  sqbsiste 
également  dans  la  théorie  qui  attribue  l’épilepsie  à  la  lésion  de  la 
moelle  allongée. 

Il  est  étrange,  en  effet,  que  la  congestion  artérielle,  la  stase  vei¬ 
neuse,  ou  l’anémie  cérébrale  qui,  selon  les  divers  auteurs,  paralysent 
le  cerveau  dans  ses  fonctions ,  aux  différentes  phases  de  l’accès  épilep¬ 
tique,  surexcitent  au  contraire  la  moelle  allongée  dans  les  facultés  qui 
lpi  appartiennent  à  l’état  normal.  Pour  faire  cesser  cet  antagonisme,  il 
faudraitsupposer,  avec  Henle,  que  les  parties  supérieures  de  l’encéphale 
pourraient  être  anémiées,  tandis  que  celles  de  la  base  seraient  hyperé- 
miées  ;  ou  bien  encore,  il  faudrait  croire,  avec  le  Dr  Radcliffe,  que  la 
moelle  allongée  est  réellement  paralysée  dans  ses  fonctions ,  comme  le 
cerveau ,  pendant  l’attaque  épileptique,  et  que  les  mouvements  convul¬ 
sifs  sont  dus  à  l’action  spontanée  du  système  musculaire.  Néanmoins 
nous  devons  reconnaître  que  le  Dr  Brown -Séquai'd,  en  s’appuyant  sür 
les  expériences  de  M.  Claude  Bernard,  a  découvert  utl  moyen  très- 
heureux  de  rattacher  â  ta  lésion  delà  moelle  allongée  la  perte  de  con¬ 
naissance,  en  même  temps  que  les  convulsions.  Il  a  admis,  Comme 
nous  l’avpns  déjà  dit,  que,  dès  le  début  de  l’accès  épileptique,  la  hiOjéije 
allongée,  Surexcitée  maladivement,  déterminait  à  la  fois  les  convul¬ 
sions  générales,  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux  cérébro-spinal) 
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el  la  contraction  spasmodique  des  tuniques  artérielles  du  cerveau,  par 
l’intermédiaire  des  nerfs  vaso-moteurs;  qu’elle  produisait  ainsi  |a  perle 
de  connaissance,  d’abord  par  anémie  cérébrale,  comme  dans  la  syncope, 
tant  que  durait  celle  contraction,  puis  bientôt  par  congestion  artérielle 
et  veineuse,  lorsqu’à  la  contraction  vasculaire  avait  succédé  la  dila- 
tation.des  vaisseaux  capillaires.  Ce  mécanisme  trèsdngénieuX,  qui  a 
élé  immédiatement  adopté  par  tous  les  partisans  de  la  théorie  réflexe, 
el  substitué  à  l’explication  tout  à  fait  insuffisante  donnée  par  Marshall- 
Hall,  mériterait  de  devenir  l’objet  d’un  examen  attentif,  au  point  de 
vue  expérimental  et  clinique;  il  aurait  besoin ,  pour  être  définitive¬ 
ment  accepté,  d’ètre  soumis  au  contrôle  de  nouvelles  expérimentations 
et  de  reposer  sur  un  plus  grand  nombre  de  preuves.  Cependant  il  faut 
avouer  que  si  l’on  admet  la  vérité  du  point  de  départ,  c’est-à-dire  la 
lésion  initiale  de  la  moelle  allongée,  comme  cause  prochaine  des 
accès  épileptiques,  il  semble  difficile  de  rattacher  l’un  à  l’autre  les 
deux  symptômes  essentiels  de  l’épilepsie  par  un  lien  plus  intime  et 
plus  vraisemblable.  Les  auteurs  qui  acceptent  cette  explication  de  la 
perte  de  connaissance  admettent  en  outre,  comme  conséquence  natu¬ 
relle,  que  dans  les  cas  où  elle  existe  seule  sans  convulsions,  c’est-à- 
dire  dans  les  cas  de  vertiges  ou  d’absences  simples,  la  moelle  allongée 
n’agit  alors  que  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  du  cerveau  et  n’exerce  plus 
son  action  réflexe  sur  les  nerfs  du  système  cérébro-spinal.  Resterait  à 
expliquer  pourquoi  dans  ces  cas  cette  action  reste  ainsi  isolée;  mais 
les  auteurs  dont  nous  parlons  n’ont  pas  encore  abordé  celte  difficulté. 

Mous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  des  interprétations  don¬ 
nées  par  les  auteurs  qui  nous  occupent  pour  rendre  compte  des  autres 
phénomènes  qui  marquent  la  première  période  de  l’accès  épileptique. 
La  pâleur  de  la  face,  le  cri  initial,  la  chute,  la  dilatation  des  pupilles, 
la  faiblesse  du  pouls,  la  lenteur  des  mouvements  du  cœur,  deviennent 
pour  chacun  d’eux  l’objet  d’explications  variées  et  souvent  contradic¬ 
toires;  la  gêne  de  la  respiration  par  exemple,  qui  indique  le  passage 
de  la  première  à  la  seconde  période,  est  attribuée  par  les  uns,  en  parti¬ 
culier  par  Marshall-Hall,  à  la  compression  des  veines  jugulaires  par 
la  contraction  spasmodique  des  muscles  du  cou ,  el  à  l’occlusion  de  la 
glotte  par  le  spasme  des  muscles  du  larynx,  qui  a  lieu,  selon  lui,  dès  le 
début  de  l’accès;  d’après  Brown-Séquard  au  contraire,  et  lesaUleürs  que 
nous  analysons,  la  gène  de  la  respiration  serait  due  principalement  à 
l’immobilisation  des  parois  thoraciques,  produite  par  lMnaclion  du 
diaphragme  el  des  autres  muscles  respirateurs. 

Les  mêmes  dissidences  que  nous  constatons  entre  les  ailleurs  qUaiid  il 
s’agit  d’expliquer  les  phénomènes  du  premier  stade  de  l'accès,  nous  les 
retrouvons  lorsque  nous  arrivons  à  la  seconde  période.  Ils  reconnais¬ 
sent  lous  que,  pendant  cette  période,  ou  période  Clonique,  la  perte  de 
connaissance  el  les  convulsions  continuent,  et  que  l’on  commence  à 
constater  des  signes  extérieurs  de  congestion  cérébrale;  mais  l'inter- 
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prélalion  du  mode.de  production  de  ces  symptômes  varie  singulière¬ 
ment  pour  chacun  d’eux.  Marshall-Hall  attribue  la  persistance  des 
symptômes  primitifs  à  la  continuation  des  mêmes  causes  qui  leur 
avaient  donné  naissance  à  la  première  période,  c’est-à-dire  à  la  con¬ 
gestion  cérébrale,  laquelle  seraildue  à  l’obstacle  qu’opposent  le  laryn¬ 
gisme  et  le  trachélisme  au  retour  du  sang  veineux  venant  de  l’encé¬ 
phale. 

Les  ailleurs,  au  contraire,  qui  ont  adopté  la  manière  de  voir  de 
Brown-Séquard  et  qui  croient  à  l’anémie  cérébrale  pendant  le  pre¬ 
mier  stade  de  l’accès  sont  obligés  d’avoir  recours  à  une  nouvelle  ex¬ 
plication,  pour  rendre  compte  de  la  persistance  delà  perte  de  connais¬ 
sance  et  des  convulsions  pendant  le  second  stade. 

Ils  admettent  que  les  vaisseaux  du  cerveau ,  d’abord  fortement  con¬ 
tractés  sous  l’influence  des  nerfs  vaso-moleurs,  ne  lardent  pas  à  se 
dilater  brusquement,  par  la  cessation  du  spasme  tonique  et  à  permettre 
ainsi  l’afflux  considérable  du  sang  artériel,  bientôt  accompagné  de  la 
stase  veineuse,  déterminée  elle-même  parla  gêne  de  la  respiration, 
l’immobilisation  des  parois  du  thorax  et  par  l’asphyxie  qui  en  est  la 
conséquence  naturelle. 

Mais  ici  surgissent  des  explications  différentes  pour  rendre  compte 
des  mêmes  symptômes.  Les  uns  pensent  que  la  compression  cérébrale, 
due  à  la  quantité  plus  grande  de  sang  artériel  ou  veineux  qui  séjourne 
dans  le  cerveau,  est  la  cause  véritable  des  phénomènes  observés  à  cette 
période.  Schrœder  Van  der  Kolk ,  par  exemple,  croit  que  le  sang  arté¬ 
riel, arrivant  en  grande  quantité  dans  les  capillaires  de  la  moelle  allon¬ 
gée  ,  excite  les  propriétés  réflexes  de  cet  organe  et  détermine  ainsi  les 
convulsions  générales,  fl  ajoute  que  la  congestion  artérielle  et  veineuse, 
qui  existe  en  même  temps  dan§  tout  l’encéphale,  entretient  la  perte  de 
connaissance,  c’est-à-dire  la  suspension  des  fondions  sensitives  et  in¬ 
tellectuelles,  laquelle  avait  été  produite  primitivement  par  l’anémie 
cérébrale  et  qui  se  trouve  perpétuée  par  la  cause  inverse.  Le  Dr  Brown- 
Séquard  constate. également  l’afflux  du  sang  au  cerveau  dans  celle  pé¬ 
riode,  mais  il  rapporte  à  l’action  du  sang  veineux  ce  que  le  professeur 
hollandais  fait  dépendre  du  sang  artériel.  Des  expériences  nombreuses 
auxquelles  il  s’est  livré,  relativement  à  l’influence  toxique  du  sang  vei¬ 
neux  chargé  d’acide  carbonique  sur  les  centres  nerveux,  cet  habile 
physiologiste  conclut  que  le  sang  noir,  mis  en  conlacl  avec  ces  or¬ 
ganes  ,  possède  la  double  propriété  de  les  irriter,  d’abord  ,  de  les  stu¬ 
péfier  ensuite.  Ces  résultats  de  l'expérimentation  lui  servent  à  expli¬ 
quer  les  symptômes  observés  pendant  le  deuxième  et  le  troisième  siade 
de  l’accès  épileptique.  Le  . sang  noir,  séjournant  dans  le  cerveau  et  en 
particulier  dans  les  parties  situées  à  la  base  de  l’encéphale,  détermine 
d’abord  une  excitation  plus  grande  de  ces  organes  et  augmente  ainsi  l’in¬ 
tensité  des  convulsions,  produites  primitivement  par  une  excitation 
purement  nerveuse;  peu  à  peu  le  sang  veineux,  continuant  à  affluer, 
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exerce  alors  sa  propriété  stupéfiante  :  de  là  la  cessation  des  convul¬ 
sions  et  la  production  du  coma,  de  la  somnolence  et  de  la  périodë  de 
stertor;  mais  alors,  les  convulsions  cessant  de  se  produire,  le.  dia¬ 
phragme  et  les  muscles  des  parois  thoraciques  ne  lardent  pas  à  repren¬ 
dre  leurs  fonctions,  la  respiration  se  rétablit,  le  sang  noir  se  transforme 
de  nouveau  en  sang  rouge,  et  celui-ci ,  arrivant  à  son  tour  au  cerveau , 
contre-balance  l’action  stupéfiante  du  sang  veineux  et  permet  à  toutes 
les  parties  de  l’encéphale  de  reprendre  plus  ou  moins  rapidement  l’exer¬ 
cice  de  leurs  fonctions  normales. 

Ainsi  s’explique  naturellement,  d’après  Brown-Séquard ,  par  l’action 
toxique  spéciale  du  sang  veineux,  l’ordre  de  succession  des  phénomènes 
de  la  deuxième  et  de  la  troisième  période  de  l’attaque  épileptique. 

Mais  il  existe  encore  une  autre  explication  de  ces  symptômes.  Le 
DrRadcliffe,  ainsi  que  MM.  Kussmaul  et  Tenner,  fidèles  à  leur  théorie  sur 
l’anémie  cérébrale,  comme  cause  de  la  suspension  des  fonctions  de  l’en¬ 
céphale  ,  aussi  bien  dans  le  cerveau  que  dans  la  moelle  allongée ,  n’ad¬ 
mettent  ni  l’interprétation  de  Schrœder  Van  der  Kolk  relative  à  l’excès 
de  sang  artériel ,  ni  celle  de  Brown-Séquard  qui  repose  sur  l’action 
toxique  du  sang  veineux,  pour  rendre  compte  des  phénomènes  de  la 
deuxième  période  de  l’accès  épileptique. 

Ils  pensent  que  l’absence  de  sang  artériel  est,  dans  les  deux  périodes, 
la  cause  unique  de  tous  les  symptômes;  que  si  dans  la  première,  le  sang 
artériel  fait  défaut  par  suite  de  la  contraction  des  capillaires,  il  man¬ 
que  également  dans  la  seconde,  puisqu’il  est  remplacé  par  du  sang  vei¬ 
neux,  lequel  agit  en  paralysant  l’action  propre  des  diverses  parties  de 
l’encéphale.  Pour  ces  auteurs ,  l’absence,  du  sang  rouge  dans  le  cerveau 
et  la  moelle  allongée,  est  donc  la  cause  véritable  et  unique  de  la  perle 
de  connaissance  et  des  convulsions,  à  toutes'  les  piiases  de  l’attaque 
épileptique. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  l’examen  des  preuves  expérimen¬ 
tales  et  cliniques  que  chacun  de  ces  physiologistes  fait  valoir  à  l’appui 
de  l’opinion  particulière  qu’il  défend.  Cet  examen ,  même  très-abrégé, 
dépasserait  de  beaucoup  les  bornes  d’une  revue  critique. 

Nous- nous  contenterons  de  leur  faire  une  objection  qui  s’applique 
également  à  tous,  et  qui  est  relative  à  la  cessation  des  attaques.  Cette 
objection  â  déjà  été  posée  eu  1831,  par  M.  Foville,  dans  son  article 
Épilepsie,  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  S’adres¬ 
sant  à  ceux  qui,  dès  celle  époque,  voulaient  expliquer  les  accès 
d’épilepsie  par  la  congestion  générale  de  l’encéphale,  sans  spécifier 
aucune  de  ses  parties  ni  le  mode  d’action  particulier  de  la  congestion , 
il  leur  posait  celte  question  :  Si  la  congestion  cérébrale  est  la  cause 
prochaine  des  attaques  d’épilepsie,  c’est-à-dire  de  la  perle  de  con¬ 
naissance  et  des  convulsions,  comment  se  fait-il  que  ces  symptômes  sur¬ 
viennent  au  moment  où  la  congestion  est  moins  intense,  lorsqu’il  y  a 
par  exemple  pâleur  de  la  face,  et  que  d’un  autre  côté,  ces  deux  phéno- 
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mènes  cessent  brusquerherit;  précisément  lorsque  la  congëstiôil  Al’ié- 
rlellè  et  Veinéus'e  sont  arl’ivées  à, l'eut’  summum  ;  eu  ilrt  hldt,  qué  l'épi¬ 
leptique  reprenne  lout  A  coup  cohrlaissance  A  l’instant  même  dît 
l’asphyxie  est  à  son  comble? 

Les  défenseurs  de  la  théorie  que  nous  combattons  ont  i’épûridU  A  bette 
objection  pour  le  début  de  l’attaque^  en  attribuant  la  perte  de  cdiinais- 
safice  à  l’anémie  cérébrale  et  non  à  la  coligesLion  ;  mais ,  polir  là  tërlhi- 
naisoh  de  l'accès*  l’objection  subsistë^dans  toute  sa  foi'Cë.  Quëllfe  tjüë  soit 
en  effet  l’explication  adoptée  pour  rendre  comble  des  symptômes  de  iâ 
deuxième  et  de  la  troisième  période*  ces  phénomènes  sblit  attribués 
par  les  ailleurs  que  nous  venolis  de  citer  A  Uti  même  fait;  ÜOHt  ils 
conslateilt  lOUs  l’existence,  tout  en  différant  sur  son  irtlei’prëlAliOn ,  A 
savoir  :  la  stase  veineuse  et  l’ihfluence  toxique  du  sang  vèitieüx  Sur  les 
diverses  parties  de  l’fehbéphales 

Eh  bien  *  si  la  présencé  du  sang  vAlneux  est  lit  baUSë  VéMiabtë  dé  la 
perte  de  connaissance,  à  la  période  de  coula;  comment  sé  fail-H  que  la 
connaissance  reparaisse  tout  A  coup  ch  fez  les  épileptiques  didrsqUè  celle 
stase  veineuse  est  arrivée  A  son  plus  haut  degré  d’intensité?  Noüs  âvotis 
indiqué  tout  à  l’heure  comment  lé  D'  Brown-Séqiiardj  et  celJX  qui  ohl. 
adopté  sa  manière  de  voir,  ont  cherché  à  échappé!’  à  cette  objection, 
mais  bous  perisons  qu’ils  n’dnl  pas  par  IA  détruit  sa  valeur: 

Notre  intention .  n’est  pas  de  discuter  et  de  combattre  successive¬ 
ment  les  opinions  quë  nous  venons  d’ëxpoSer;  Sur  le  tnébanisriie  et 
l’ordre  de  succession  des  symptômes  qUi  constituent  les  tt’üis  pério¬ 
des  dé  l'attaque  épileptique.  En  opposant  les  UneS  aux  autres  cès  expli¬ 
cations  disparates  ;  en  faisaril  ressohir  les  dissidences  capilâlëS  qhl 
existent  entre  les  auledrs  polir  rinterpl’élâlibri  des  mêmes  phénomènes; 
nous  lié  nous  sommes  proposé  qu’un  sëtil  but.  Nous  avôhs  voulu  dé¬ 
montrer,  par  la  revue  rapide  de  ces  idées  contradictoires  ;  què  la 
question  du  siège  de  l’épilepsie  dans  la  mobile  allongée  était  loin 
d'ètre  résolue;  qüë  i’iriterprélalion. physiologique  de  l’acbèS  ëpilep- 
liqde  fet  du  mode  de  suceessioii  de  ses  divers  symptômes  était  lOiii  de 
reposer  sur  des  bases  solides  et  définitives,  pouvant,  saiisfairé  A  là  fols 
le  physiologiste  el  le  clinicien. 

Mais  là  ne  se  borne  pas  la  tâche  que  lions  nous  sommes  imposée:  Utte 
dërilière  considération  mérite  encore  de  nous  arrêter,  avallt  de  lëfHrliHëi’ 
la  revüë  critique  que  noiis  avons  entreprise  des  théories  fibuveiies  de 
l’ëpilepsië.  En  suppbsaht  que  ces  théories  alëllt  réussi  A  feiidre  compte 
du  mécanisme  des  accès  cohvitlsifs ,  ahraieht-élles  expliqué  par  lâ  la 
production  de  la  maladie  épileptique  elle-même?  Telle  est  lâ  question 
qu’il  noüs  reslfe  maiiileiianl  à  examiner  A  la  fin  de  cet  article: 

Lorsqu’on  étudie  attentivement  l’ensemble  des  symptômes  dont  la 
réunion  cônslitue  l’épilepsie;  il  est  presque  impossible*  selon  nous,  de 
ne  pAS  rapporter  au  cerveau  proprement  dit  le  siège  véritable  dë  cëtte 
maladie.  Soit  qu’on  envisage  le  paroxysme  convulsif  liii-même  ;  Soit 
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qii’bn  fixé  Sbn  attention  sür  les  symptômes  •tjui  lé  prëbèdëfil  bb  lë  s'iit- 
vëbt,  ôü  sur  cëÜi  <jtii  ëiislént'chëü  lés  malades  dans  l’IHléfvàllé  déS  ac^ 
ëés,  l’IfltëfVëhtldn  nébeSSàil'e  du  ëèfveàii;  cbttinie  câiise  principale  de 
tbiis  leS  pHëhorriëliëS,  s’irtipdse  eh  (jüëltjue  sorte  àveb  évidëHcë. 

Qtiel  ëSt  eii  êFfel  lë  syrrtptôfche  essentiel;  indispensable,  dë  l’êpllèpèié? 
N’eSfc-bé  pas  ld  perlé  dë  cbhliàisSâneé  bëâucülip  plus  ëilbdl-e  que  lés 
fcônvulsibils  ?  On  cite  ;  11  est  vrai  ;  quelques  faits  liés-rares  d’épiiëpsië 
ihëbmplèië,  avec  convulsiblis  partielles  ou  générales;  sans  perte  alîso- 
1Ü6  dë  ëbiiriàisSëhëé  ;  ttiàië  cotribièn  ces  faits  Sont  peu  nombreux,  si  Ôn 
lës  cdlbpdPè  â  cëUi  ddriS  lëStjuels.dii  CunSlale  précisément  lë  phéuo- 
iiièné  iiivèrsë;  c’ëët-â-üire  là  përlë  dë  coiinàissanbe  subite  et  Complété; 
sàhs  àuciirt  pliéhdffièilë  convulsif  dti  du  moins  avec  des  coilvulsidiiS  par¬ 
tielles  trëS -limitées  ël  à  peine  apparentes.  Tàhl  tju’dn  n’àui-a  pas  rayé 
dù  cadre  dë  i’ëpilëpsié  ces  faits  si  fréquents  d’absénces,  de  vertiges,  de 
jiéih  ititil  ëft  iiH  ibot,  dans  lesquels  là  suspensidn  absolhe  dëà  fdnc- 
tidris  Cérébrales  représente  à  elië  Seule  tout  l’àccës,  ou  lé  Câf'âctë- 
i'iéë  ësSënllëÜeHîèhl,  ii  faudra  rCdoncei-  à  plàëef  ailleurs  cjité  datis 
lé  berVëâù  le  siège  principal  de  rëpilëpsié.  Or,  pbtlr  feifàiiciiér  dti 
domàiriédë  cëltë  màlddie  ibuS  lèscàs  bù  la  pei'lë  de  tdnudissdnrë  existe 
sëùie,  où  bien  masque  prësqiie  cô  ri  1  (il  été  ni  è  n  l  de  légers  phénomènes  çori- 
vüisifs,  ii  faudrait  rompre  avec  loulfe  la  iradilion  du  passé  ;  il  faudrait 
ltiëcbhndlire  les  liens  êfidëhls  ët  indissolubles  dbnl  les  fdlls  dërhoh- 
tbènl  à  chaque  iusiaiit  l’ëiiSleHce  ëhlrë  bès  dèüx  formés  du  rbàl  épilep¬ 
tique;  il  faudrait  Hier  qtte  ceS  üèiix  mahifestdtiôrts  d’une  mèmè  maladie 
coïncident  souvent  chez  iiti  nième  malade,  alteriiëhl  à  dë  coiirtS  inter¬ 
valles,  OU  Sé  remplacent  â  différentes  périodes,  de  telle  softè  cjüe'  la 
Cbbslataiibn  de  l’ùnë  d’èllés  pfcüt  pernleltre  d’affirmer  la  coéxiètebfcë 
dii  dè  prévoir  l’àpparitlbn  Ulléfléure  de  l’autre. 

Mais  cë  dë  sbnt  pas  là  les  seuls  arguments  ën  faVeur  de  t’erlgibé  pH- 
idtÜVèibeiit  cérébrale  de  l’épilepsie.  LeS  aulëürs  qdë  ribùS  cbmbàtlbriS, 
potir  appdÿër  leüi-  liiéorië  de  l’aclibh  réflexë  dë  la  moelle  àlloâgéé,  Hiit 
ëii  L5üs  lè  Ibri  lréS-gràvëdë  perdre  dë  vuë  les  résultats  gêHërdtIJi  fbüHiis 
pab  i’bbSCrVation  clinique  et  d’élever  dès  faits  ëxèeplidiiiiéU  ali  i'aüg 
d'üfië  Ibi  généra  le: 

lisàë  sdht  basés  stir  les  faits,  rapportés  ëh  grand  nombre  pal-  lés 
alilëbrs  anciéhs,  d’épilëpsie  sympathique,  dans  lesquels  î’dbéëi-vâiioh 
dû  réipSrirhentaiiôh  oht  semblé  faire  découvrir  lé  point  de  tlépai  l  dë 
ta  rtiàladlê  dariS  tiné  parlie  dù  cbrps  plus  oit1  ttioins  éloignée  dti  cei;- 
Vëàli.  Us  OKI  àëblimitiê  dès  exemples  dë  lésions  IràUmdlitjués  dû  patlib- 
logitjùëSj  siégeant  tlaiiS  les  membres  ou  dallé  lës  BTgànës  intérieurs,  tjui 
pbüVaiëiU  eii’ë  ëbhSlUêrêëS  cdHidlë  ld  cduèe  première  dés  boiiviilsidns 
ëplleptUitlëS.  Ils  ont  bliérclvê  dans  l 'aura  cpihpttbu,  qui  n’est  le  plüS 
sbuvènt  qu’tin  premier  symplème  de  rdbcés',  iiile  nouvelle  preuèé  de 
l’origine  périphérique  de  certaines  altaqdës  épilëptiqueS.  Ëllfift,  ils  oht 
bltê  HüélqtiëS  bàé  pitié  prbliàiits,  dàliS  lësqùétë  hué  djiéfatibil  tjüëlcbn- 
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que,  ou  même  une  simple  ligature,  pratiquées  sur  le  membre  porteur 
de  la  lésion,  avaient  suffi  pour  suspendre  ou  même  pour  guérir  com¬ 
plètement  des  accès  d’épilepsie.  Nous  sommes  loin  certainement  de 
nier  ces  faits  exceptionnels ,  rapportés  par  des  auteurs  sérieux,  dans 
tous  les  pays  et  à  toutes  les  époques  de  l’histoire  de  la  médecine.  Mais, 
si  l’on  abandonne  le  domaine  de  l’histoire  pour  se  transporter  sur  le 
terrain  de  l’observation  actuelle,  combien  trouverait-on  d’exemples 
bien  constatés  d’épilepsie  sympathique,  dont  le  point  de  départ  péri¬ 
phérique  fût  rigoureusement  démontré?  Combien  de  cas  où  l’existence 
de  ['aura  epileptica,  sous  une  forme  ou  sous  une  autre ,  puisse  être  re¬ 
gardée  comme  une  preuve  certaine  du  lieu  d’origine  de  l’accès,  au 
lieu  d’être  envisagée,  ainsi  que  nous  le  croyons,  comme  un  simple 
retentissement  de  la  lésion  centrale  sur  les  extrémités,  ou  comme  un 
symptôme  prodromique  des  attaques?  Combien  enfin  pourrait-on  citer 
d’exemples  authentiques  de  guérison  d’épilepsie,  obtenues  à  l’aide 
d’opérations. chirurgicales,  pratiquées  sur  la  partie  qu’on  suppose  être 
le  véritable  point  de  départ  de.  l'accès  ?  Et  c’est  sur  des  faits  aussi  ex¬ 
ceptionnels,  souvent  aussi  contestables,  que  les  auteurs  dont  nous  par¬ 
lons  veulent  faire  reposer  une  théorie  générale  de  l’épilepsie!  C’est  en 
se  basant  sur  les  cas  les  plus  rares  qu’ils  prétendent  expliquer  les  faits 
habituels!  C’est  en  supposant  une  origine  périphérique,  dans  les  parties 
externes  ou  dans  les  organes  intérieurs  animés  par  le  grand  sympa¬ 
thique,  lorsqu’ils  ne  peuvent  avec  certitude  en  démontrer  l’existence, 
qu’ils  prétendent  déposséder  le  cerveau  de  sa  suprématie  comme  cause 
première  et  principale  des  accès  épileptiques  ! 

Il  est  juste  de  dire,  en  effet,  que  les  auteurs  que  nous  analysons  n’ont 
pas  été  jusqu’à  refuser  au  cerveau  proprement  dit  toute,  participation 
active  dans  l’accès  d’épilepsie.  Les  faits  auraient  protesté  trop  forte¬ 
ment  contre  celte  prétention  s’ils  l’avaient  manifestée:  mais  ils  ont 
assimilé  complètement  l’action  du  cerveau  à  celle  des  nerfs  périphé¬ 
riques, soit  du  système  cérébro-spinal,  soit  du  système  ganglionnaire; 
ils  ont  soutenu  que  la  moelle  allongée  étant  le  centre  d’où  parlait  réelle¬ 
ment  le  paroxysme  convulsif,  il  importait  peu  que  l’impulsion  première 
de  celle  action  réflexe  se  trouvât  dans  les  nerfs,  dans  le  grand  sym¬ 
pathique  ou  dans  le  cerveau.  Ainsi  donc,; non-seulement  ils  ont  exagéré 
outre  mesure  la  fréquence  de  l’origine  périphérique  de  l’épilepsie , 
mais  dans  les  cas  (qu’ils  ont  réduit  environ  à  la  moitié  du  chiffre  to¬ 
tal)  où  ils  ont  bien  voulu  admettre  l’origine  cérébrale  de  l’accès ,  ils 
lui  ont  refusé  l’importance  qui  lui  appartenait  naturellement;  ils  l’ont 
placée  sur  le  même  rang  que  l’impulsion  parlant  d’un  nerf  de  la  pé¬ 
riphérie  ;  ils  n’ont  vu  dans  cette  impulsion  cérébrale,  comme  dans  celle 
provenant  des  extrémités  nerveuses,  qu’une  cause  occasionnelle,  qui 
met  en  mouvement, le. pouvoir  spécial  delà  moelle  allongée.,  véritable 
cause  prochaine  de  l’épilepsie. 

C’est  là ,  selon  nous,  une  interprétation  erronée  des  faits;  c’est  une 
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interversion  complète  dans  l’ordre  naturel  de  subordination  et  d’im¬ 
portance  des  phénomènes.  En  admettant  même  que  le  pouvoir  réflexe 
de  la  moelle  allongée  fût  la  cause  réelle  des  mouvements  convulsifs 
(ce  qui,  pour  nous,  est  encore  loin  d’être  démontré),  on  devrait  du 
moins  n’y  voir  qu’un  fait  secondaire  dans  la  succession  des  symptômes 
qui  constituent  un  accès  d’épilepsie.  Au  lieu  de  reléguer  sur  le  second 
plan  l’impulsion  première  partie  du  cerveau,  il  faudrait  lui  restituer  la 
priorité  qui  lui  appartient,  la  prééminence  qu’on  lui  a  toujours  accor¬ 
dée  et  que  l’on  aurait  grand  tort  de  chercher  à  lui  enlever.  Tout  dé¬ 
montre,  en  effet,  non-seulement  dans  l’accès  épileptique,  mais  dans 
les  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie  elle:mème,  que  la  part 
prépondérante  revient  incontestablement  au  cerveau ,  comme  cause 
première  des  phénomènes  observés. 

Que  deviendrait  l’action  des  causes  morales,  et  en  particulier  de  la 
frayeur  et  des  émotions  de.  tout  genre,  qui  donnent  lieu  si  souvent  à 
l’épilepsie,  si  l’on  cessait  de  .placer  dans  le  cerveau  proprement  dit  le 
siège  de  l’épilepsie?  Que  deviendraient  les  lésions  constatées  dans  les 
os  du  crâne,  dans  le  cerveau  ou  dans  ses  membranes,  chez  un  grand 
nombre  d’épileptiques? 

Comment  pourrait-on  expliquer  que  l’accès  épileptique  fût  si  sou¬ 
vent  précédé,  immédiatement  ou  plusieurs  jours  à  l’avance,  de  sym¬ 
ptômes  cérébraux  variés,  dans  l’ordre  des  sensations  spéciales,  de 
la  sensibilité  générale,  des  mouvements  ou  de  l’intelligence  ?  Comment 
se  rendre  compte  des  visions,  des  hallucinations  des  autres  sens,  de  la 
torpeur  ou  de  l’excitation,  des  sensations  douloureuses,  du  malaise,  du 
sentiment  de  bien-être,  en  un  mot,  des  phénomènes  cérébraux  si  di¬ 
vers  qui  figurent,  dans  toutes  lès  descriptions,  parmi  les  prodromes  im¬ 
médiats  ou  éloignés  des  accès  ,  et  que  l’on  constate  chez  un  si  grand 
nombre  d’épileptiques?  Comment  comprendre  enfin  que  des  symptômes 
du  même  genre  se  produisent  après  les  accès  comme  auparavant,  si  le 
cerveau  ne  jouait  pas  un  rôle  principal  et  prédominant  dans  toute  at¬ 
taque  d’épilepsie? 

Mais  la  preuve  la  plus  puissante,  la  plus  irréfutable  selon  nous, 
en  faveur  de  la  thèse  que  nous  soutenons,  réside  dans  l’étude  des 
lésions  si  fréquentes  de  l’intelligence  chez  les  épileptiques.  Plus  on 
aura  parcouru  ce  terrain,  encore  peu  exploré,  des  relations  nom¬ 
breuses  qui  existent  chez  beaucoup  d’épileptiques  entre  les  troubles  de 
l’intelligence  et  les  troubles  de  la  motilité  ;  plus  on  sera  convaincu, 
comme  nous  le  sommes  nous-même,  que  la  plupart  de  ces  malades  pré¬ 
sentent,  à  diverses  périodes  de  leur  affection,  des  perturbations  spé¬ 
ciales  des  facultés  intellectuelles  et  affectives;  que  ces  phénomènes  ca¬ 
ractérisent  la  maladie  au  même  degré  que  les  mouvements  convulsifs 
et  la  perle  de  connaissance;  qu’ils  alternent  avec  ces  symptômes,  les 
remplacent,  quelquefois  même  s’y  substituent;  qu’ils  ne  sont  que  des 
manifestations  différentes  d’un  même  état  morbide,  et  qu’ils  permettent 
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cPen  affirmer  l’fixisfence,  même  en  Pabsencetfes  svrpplômes  habituels 
de  cette  affection,  pi  il  s  un  arrivera  forcément  à  celle  conclusion:  que 
l’épilepsie  est  une  maladie  essentiellement  cérébrale;  que  dans  lp  cas 
même  où  la  physiologie  moderne  démontrerait  la  nécessité  de  faire 
intervenir  la  moelle  allongée,  pour  expliquer,  par  sop  action  réflexe, 
la  production  des  mouvements  convulsifs,  cette  intervention  ne  pour¬ 
rait  être  que  très  secondaire ,  et  devrait  toujours  être  subordonnée  3 
la  maladie  du  cerveau,  ainsi  qu’on  l’admet  du  reste  pour  les  gutres  af? 
fections  de  l’encéphale,  qui  s'accompagnent  également  de  mouvements 
convulsifs,  sans  qiPon  ait  jamais  songé  à  en  placer  le  siège  dans  la 
moelle  allopgée. 


pyUJÏ  GÉNÉRALE. 


PATHOLOGIE  MÉDICO-GHIRBRGICALE. 

Rétrccisseniepit  de  la  trachée  (Du  —  suite  de  compression ),  par 
le  Dr  H.  Dbmme  ,  de  Berne.  —  La  trachée  peut  être  comprimée  et  par 
conséquent  rétrécie  par  diverses  tumeurs  développées  dans  son  voisi- 
nage,  notamment  dans  le  corps  thyroïde,  puis  dans  le  thymus,  l’œso¬ 
phage,  les  ganglions  lymphatiques  ;  par  des  tumeurs  provenant  de  la 
colonne  vertébrale,  des  kystes,  des  anévrysmes,  des  abcès,  des  épan¬ 
chements  sanguins  ;  enfin  par  des  corps  étrangers  introduits  dans  Pœ- 
sophage,  ou  situés  entre  lui  et  le  conduit  aérien. 

Le  cadre  des  rétrécissements  de  la  trachée  est  complété  par  deux 
autres  catégories  de  faits,  dont  l’une  comprend  les  corps  étrangers  de 
ce  Ganal,  et  l’autre  les  rétrécissements  produits  par  les  diverses  altéra¬ 
tions  anatomiques  dont  ses  parois  peuvent  être  le  siège;  cette  dernière 
classe  comprend  un  assez  grand  nombre  de  faits.  On  rencontre  dans  la 
trachée  des  cicatrices  circulaires  à  la  suiLe  dhilcéi-ations  soit  tubercu¬ 
leuses  ou  syphilitiques,  soit  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde  ou  au 
croup.  M.  Nepdoerfer  a  décrit  une  infiltration  particulière  des  parois 
de  la  trachée  qui  produit  une  atrophie  consécutive  des  arceaux  carti¬ 
lagineux;  c’est  une  lésion  analogue  è  celle  qui  produit  le  trachome. 
Les  suppurations  du  périchoridre,  les  abcès,  la  nécrose  des  anneaux 
cartilagineux,  un  épaississement  fibreux  du  tissu  sous-muqueux,  Phy- 
perfrophié  des  cartilages ,  leur  ossification  ,  peuvepl  également  dimi¬ 
nuer  le  calibre  (je  la  trachée.  Restent  enfin  les  divers  néoplasmes,  parmi 
lesquels  les  plus  fréquents  sont  les  végétations  papillaires,  les  polypes, 
les  cancroïtles  delà  muqueuse.. 

M.  Dqmme  a  étudié  plus  spécialement  les  rétrécissements  de  la  tra¬ 
chée  dus  à  des  tumeurs  formées  dans  les  tissus  voisins,  et  tout  parlicu- 
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fièrement  ceux  qui  ont  pour  point  de  départ  des  tumeurs  du  corps 
thyroïde.  Le  nombre  assez  considérable  défaits  de  ce  genre  cjü’il  a  pu 
observer  trouve  une  explication  naturelle  dans  la  fréquence  de  ces  tu¬ 
meurs  en  Suisse  ;  M.  Demme  a  d'ailleurs  rapproché  de  ses  observatidns 
personnelles  ia  plupart  des  faits  publiés  par  divers  auteurs,  et  il  a  pu 
tracer  une  description  générale  'très-précise,  que  nous  résumons  ici 
dans  ses  points  les  plus  essentiels.  '  . 

Les  rétrécissements  dont  il  s’agit  sont  rarement  la  conséquence  des 
dégénérescences  qui  envahissent  le  corps  thyroïde  dans  toute  son  éten¬ 
due  ;  le  cancer  fibreux  seul  fait  exception  à  celle  règle,  mais  on  sait 
que  c’est  là  une  forme  extrêmement  rare  dans  la  thyroïde.  L’ericépha- 
loïde  et  lefongus  médullaire,  alors  qu’ils  ne  se  développent  pas  dans 
un  kyste,  peuvent  augmenter  énormément  le  volume  de  la  thyroïde, 
sans  que  le  calibre  de  la  trachée  s’en  trouve  notablement  modifié. 
M.  Demme,  sur  un  très-grand  nombre  de  tumeurs  de  ce  genre,  n’en  a 
trouvé  que  trois  qui  avaient  simplement  rétréci  la  trachée  en  la  com¬ 
primant.  Il  arrive  plus  fréquemment  que  ces  néoplasmes  envahissent 
les  parois  trachéales,  en.  produisent  l’épaississement,  puis  forment 
dans  l’intérieur  même  du  canal  une  saillie  plus  ou  moins  considé¬ 
rable. 

Jl  n’en  est  plus  de  même  pour  les  formations  kystiques  de  la  thy¬ 
roïde,  qui  doivent  être  regardées  comme  la  cause  la  plus  fréquente  de 
compression  pure  et  simple  de  la  trachée.  Tel  est  du  moins  lé  résultat 
des  observations  personnelles  de  l’auteur,  qui  appuie  son  assertion  sur 
huit  faits  détaillés.  Ses  recherches  bibliographiques  ne  lui  ont  fait  ren¬ 
contrer  que  deux  observations  analogues ,  dues  l’une  à  Bonnet  (de 
Lyon),  l’autre  à  Heidenreich. 

Quelles  sont  les  circonstances  qui  favorisent  la  production  d’un  ré¬ 
trécissement  trachéal  dans  ces  cas  ?  Il  n’est  pas  toujours  possible  de 
répondre  à  celle  question  d’une  manière  satisfaisante  ;  il  y  a  toutefois 
un  certain  nombre  de  conditions  qui  ont  à  cet  égard  une  importance 
incontestable.  Et  d’abord  les  différences  dans  la  point  rie  départ  dès 
goitres  kystiques  et  dans  la  direction  suivant  laquelle  se  fait  leur  déve¬ 
loppement  sont  la  source  de  différences' corrélatives  dans  les  rapports 
que  ces  tumeurs  contractent  avec  le  conduit  aérien. 

Celles  qui  se  développent  près  de  la  face  postérieure  des  lobes  de  la 
thyroïde  ont  une  grande  tendance  à  gagner  vers  la  profondeur,  et  noè 
lamment  à  s’insinuer  entre  la  trachée' et  l’œsophage.  Dans  une  certaine 
limite,  elles  rencontrent  de  la  part  de  ce  dernier  canal  une  résistance 
moindre  que  du  côté  de  la  trachée  ;  d’où  il  résulte  que  la  dysphagie  est 
généralement  le  symptôme  qui  apparaît  en  premier  dans  ces  ca&  Plus 
lard,  quand  la  forme  de  la  trachée  a  subi  dés  altérations  profondes,  la 
rigidité  de  ses  parois  s’oppose  à  une  marche  rétrograde  de  ces  lésions, 
qui  peuvent  alors  avoir  lés  conséquences  les  plus  graves  pour  l’exercicé 
des  fondions  respiratoires,  alors  que  l’élasticité' du  kyste  permet  en- 
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core  é  des  bols  alimentaires  plus  ou  moins  volumineux  de  cheminer 
dans  l’œsophage. 

Le  développement  des  kystes  derrière  la  clavicule  ouïe  sternum  est 
une  circonstance  étiologique  d’une  grande  importance.  C’est  en  effet  dans 
ces  conditions  qu’ils  compriment  le  plus  facilement  la  trachée,  en  raison 
de  l’obstacle  que  le  squelette  de  la  région  oppose  à  leur  libre  expansion. 

J1  résulte  des  observations  de  M.  Demme,  que  c’est  rarement  la  paroi  an- 
térieure-de  la  trachée  qui  est  directement  comprimée.  Le  kyste,  né  le  plus 
souvent  de  l’un  des  lobes  latéraux,  commence  par  déplacer  la  trachée 
latéralement,  et  l’applatit  ensuite,  à  la  fois,  d’un  côté  à  l’auLre  et  d’avant 
en  arrière. 

La  compression  subie  par  la  trachée,  dans  ces  conditions,  est  surtout 
prononcée  lorsque  la  dilatation  du  détroit  supérieur  du  thorax  est  limitée 
par  une  synostose  des  premiers  cartilages  costaux  et  des  articulations 
slerno-claviculaires,  suite  de  rachitisme  ou  d’une  périchondrite  latente 
due  au  voisinage  du  goitre. 

L’action  musculaire  parait  jouer  un  grand  rôle  dans  la  production  des 
rétrécissements  de  la  trachée  par  compression.  Dans  une  certaine  classe 
des  faits  et  notamment  quand  les  goitres  kystiques  se  développent  rapi¬ 
dement,  les  muscles  slerno-lhyroïdiens  et  sterno-cléido-mastoïdiens 
éprouvent  un  amincissement  considérable  ou  subissent  des  métamor¬ 
phoses  rigoureuses.  Dans  ces  conditions,  la  trachée  reste  presque  con¬ 
stamment  intacte. . 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  on  observe  des  altérations  d’une 
nature  diamétralement  opposée,  surtout  dans  les  cas  de  goitres  kystiques 
à  marche  lente.  L’irritation  des  muscles  engendre. un  travail  hypertro¬ 
phique  de  leurs  éléments  actifs;  de  là  une  contractilité  plus  énergique 
qui  lutte  efficacement  contre  le  développement  des  kystes.  Les  slerno- 
mastoïdiens  se  trouvent  alors  généralement  déplacés  de  dedans  en  de¬ 
hors,  sans  que  leurs  fibres  soient  dissociées,  ce  qui  contribue  à  leur 
maintenir  toute  leur  énergie  d’action.  Le  peu  de  fixité  de  la  trachée  à 
l’état  normal  permet  à  ce  conduit  de  subir  des  déplacements  latéraux 
assez  considérables,  sans  que  sa  forme  se  trouve  sensiblemenl  modifiée. 
Mais  il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  la  trachée  se  trouve  fixée  anor¬ 
malement  soit  à  la  suite  d’un  travail  inflammatoire,  soit  par  l’ossifica¬ 
tion  des  ligaments  thyro-hyoïdiens  et  stylo-hyoïdiens.  Au  lieu  de  se 
déplacer,  la  trachée  subit  alors  une  inflexion  à  angle  plus  ou  moins  aigu, 
ce  qui  rétrécit  nécessairement  son  calibre. 

Enfin  la  trachée  se  trouve  rétrécie  avec  une  grande  facilité  lorsque , 
des  kystes  se  développent  à  la  fois  dans  les  deux  lobes  et  la  thyroïde  et 
lorsqu’elle  repose  sur  des  ganglions  indurés. 

Le  siège  des  rétrécissements  de  la  trachée  dépend  surtout  des  causes 
qui  leur  donnent  naissance.  Ils  occupent  généralement  un  point  rap¬ 
proché  du  sternum ,  quand  la  contraction  des  muscles  est  très-énergi¬ 
que.  On  les  trouve  au  niveau  de  la  clavicule  ou  du  sternum,  quand  le 
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goitre  s’esl  engagé  derrière  ces  os.  Ceux  qui  sont  la  conséquence  d’une 
inflexion  de  la  trachée  siègent  le  plus  souvent  immédiatement  au-des¬ 
sous  du  cartilage  cricoïde. 

Les  variétés  de  formes  de  ces  rétrécissements  peuvent  être  en  grande 
partie  déduites  de  ce  qui  précède.  L’une  des  plus  curieuses  est  celle  dans 
laquelle  la  compression,  s’exerçant  sur  un  point  très- élevé  de  la  trachée, 
refoule  celte  partie  contre  la  paroi  opposée  ;  le  conduit  aérien  parait 
alors  double. 

Les  parois  de  la  trachée  ne  tardent  généralement  pas  à  éprouver  au 
niveau  du  rétrécissement  des  altérations  de  texture  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes.  Le  plus  souvent  elles  s’atrophient,  et  cette  atrophie  peut  aller 
presque  â  une  destruction  complète.  Les  adhérences  pseudo-membra¬ 
neuses  ne  sont  pas  rares.  La  muqueuse  présente  le  plus  ordinairement 
les  lésions  caractéristiques  d’un  catarrhe  aigu  ou  chronique.  Les  cer¬ 
ceaux  cartilagineux  elle  périchondre  s’ossifient  fréquemment,  et  l’ossi¬ 
fication  avait  même  envahi  une  grande  étendue  du  tissu  sous-mu¬ 
queux  dans  l’un  des  faits  rapportés  par  M.  Demme. 

Au-dessus  et  au-dessous  du  point  comprimé,  la  paroi  trachéale  est 
généralement  hypertrophiée,  épaissie;  cette  altération  porte  principa¬ 
lement  sur  la  muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux;  mais  on  l’observe 
également  dans  les  autres  tuniques,  môme  dans  les  cartilages. 

A  la  suite  des  efforts  d’expiration,  on  voit  souvent  les  bronches  et' 
môme  la  partie  de  la  trachée  située  au-dessous  du  rétrécissement  se 
dilater.  Cette  ectasié  a  tergo  avait  atteint  des  dimensions  colossales,  dans 
une  des  observations  de  M.  Demme.  On  rencontre  enfin  assez  souvent 
l’affaissement  des  poumons  dans  une  étendue  généralement  peu  con- 
considérable,  le  catarrhe  pulmonaire,  l’emphysème ,  parfois  l’œdème 
pulmonaire  ou  des  épanchements  pleurétiques. 

Les  symptômes  des  rétrécissements  de  la  trachée,  envisagés  d’une 
manière  générale,  ont  une  grande  analogie  avec  ceux  des  rétrécisse¬ 
ments  du  larynx,  qui  sont  assez  bien  connus.  11  y  a  toutefois  un  cer¬ 
tain  nombre  de  points  qui  n’ont  pas  beaucoup  attiré  l’attention  jus¬ 
qu’ici,  et  qui  n’en  ont  pas  moins  une  grande  importance. 

Les  premiers  symptômes  sont  souvent  assez  peu  accusés  pour  être 
méconnus  dans  leur  signification,  même  par  les  médecins;  la  respira¬ 
tion  est  gên'ée ,  surtout  lorsque  les  malades  prennent  de  l’exercice.  On 
constate  les  signes  d’un  catarrhe  trachéo-bronchique,  chronique,  re¬ 
belle,  avec  sécrétion  muqueuse  abondante;  la  voix  perd  de  son  éclat 
naturel,  elle  est  enrouée  ou  plus  ou  moins  complètement  éteinte.  A  la 
suite  de  la  gêne  respiratoire  et  de  la  compression  subie  par  les  veines, 
la  face  est  bouffie,  cyanosée;  les  malades  éprouvent  de  la  céphalalgie, 
des  vertiges,  symptômes  soit  d’une  hyperémie  veineuse,  soit  de  l’ané¬ 
mie  du  cerveau,  qui  est  la  conséquence  de  la  compression  des  carotides. 
Ces  symptômes  sont  parfois  tellement  peu  accentués,  qu’ils  peuvent 
passer  complètement  inaperçus;  ils  peuvent  persister  pendant  plusieurs 
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années  sans  s'aggraver  sensiblement,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  rare,  sui¬ 
vre  une  marche  lentement  progressive. 

Les  symptômes  graves  du  rélrécissement  arrivé  à  un  haut  degré  écla¬ 
tent  généralement  d'une  manière  subite.  Il  arrive  alors  facilement  que 
le  médecin ,  trompé  par  les  renseignements  que  lui  fournit  le  malade , 
s’imagine  avoir  affaire  â  une  affection  essentiellement  aiguë,  et  qu’il 
ne  saisisse  pas  la  relation  qui  existe  enlre  les  accidents  actuels  et  les 
symptômes  presque  insignifiants  qui  les  ont  précédés.  Au  reste,  ces  ac¬ 
cidents  font  le  plus  souvent  explosion  à  la  suite  d’un  catarrhe  trachéal 
aigu,  qui  exagère  rapidement  le  rttrécisssemenl;  dans  d’autres  cas,  il 
semblé  qu’une  infiltration  séreuse  ail  envahi  brusquement  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-muqueux. 

Les  symptômes  que  l’on  observe  dans  ces  circonstances  sont  les  sui¬ 
vants  : 'la  respiration  est  extrêmement  difficile,  ordinairement  très- 
lente,  et  s'accompagne  d’un  bruit  de  sifflement  bruyant  que  l’on  en¬ 
tend  'distance;  ce  bruit  est  plus  intense  dans  l’inspiration  que  dans 
l’expiration. 

La  voix  est  presque  toujours  altérée,  ce  qui  peut  tenir  A  plusieurs 
causes;  la  muqueuse  laryngée  est  affectée  de  catarrhe  dans  un  grand 
nombre  de  cas  ;  le  larynx  peut  être  comprimé ,  la  glotte  rétrécie  ou  au 
contraire  relâchée;  le  ralentissement  du  courant  d’air  expiratoire  peut 
être  assez  prononcé  pour  affaiblir  à  lui  seul  la  voix.  Dans  certains  cas, 
il  est  probable  que  les  altérations  de  la  voix  sont  dues  à  la  compression 
des  nerfs  récurrents. 

La  face  des  malades  exprime  l’inquiétude  ou  une  vive  anxiété;  ils 
se  tiennent  ordinairement  assis,  et  celte  position  parait  leur  procurer 
un  certain  soulagement.  L'altitude  de  la  tête  est  forL  variable;  la  plu¬ 
part  des  malades  cherchent  à  renverser  la  tête  en  arrière,  au  moins  lors¬ 
que  le  goitre  fait  une  saillie  considérable  â  l’extérieur.  Lorsque  les 
sterno-mastotdiens  sont  fortement  tendus  par  la  tumeur,  et  lorsque 
celle-ci  s'est  surtout  développée  vers  la  profondeur,  les  malades  fléchis¬ 
sent  ordinairement  la  tête  sur  la  poitrine ,  dans  le  but  de  diminuer  la 
tension  des  muscles. 

Les  symptômes  qui  viennent  d’être  énumérés  présentent  des  alterna¬ 
tives  d'aggravation  et  de  rémission  qui  sont  sans  doute  en  rapport  avec 
des  congèstions  passagères  de  la  muqueuse  trachéale.  Lorsque  des 
symptômes  gpaves  ont  existé  pendant  longtemps,  il  se  produit  une 
asphyxie  lent!e,  que  H.  Demme  appelle  intoxication  veineuse,  et  qui  s'ac¬ 
compagne  souvent  d'albuminurie. 

Lé  diagnostic  des  rétrécissements  de  la  trachée  n'est  pas  toujours  fa¬ 
cile.  li  nvy  a  pas,  sur  ce  point,  de  renseignements  nouveaux  dans  le  tra¬ 
vail  de  Ml  Demme,  qui  déclare  que  le  diagnostic  ne  peut  être  assuré,  le 
plus  souvent,  que  par  le  cathétérisme  trachéal. 

Lorsque  la  compression  est  produite  par  un  kyste  simple,  la  guérison 
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peut  être  obtenus  parfois  A  l’aide  de  ponctions  répétées,  que  Uqn  fait  sui¬ 
vre,  au  besoin,  d’une  injection  iodée. 

Ces  moyens  ne  s'appliquent  plus  aux  kystes  multiloculaires  ni  à  ceux 
dont  les  parois  sont  très-épaisses  et  très-résistantes.  M.  Pemnte  dQline 
la  préférence,  dans  ces  cas,  à  l’ouverture  du  kyste  à  Laide  de  la  cautéri¬ 
sation  linéaire  par  la  pâle  de  Canguoin.  Il  a  employé  ce  procédé  dans 
un  très-grand  nombre  de  cas  de  goitres  kystiques ,  et  les  résultats  ont 
été  très-satisfaisants. 

La  myotomie  sous-cutanée,  introduite  dans  le  traitement  des  acci¬ 
dents  en  question  par  Bonnet  (de  Lyon),  a  également  été  employée  avec 
succès  par  M.  Demme  et  par  son  père. 

Le  cathétérisme  de  la  trachée  ne  peut  être  utile  que  comme  palliatif 
momentané. 

Quant  à  la  trachéotomie,  on  ne  saurait  la  tenter  que  dans  des  cas  où 
il  est  possible  d’opérer  au-dessous  de  Lobslacle,  à  moips  d’avoir  recours 
à  une  canule  assez  longpe  pour  franchir  le  rétrécissement.  M.  Lemme 
pense  que  dans  quelques  cas  il  serait  peut-être  possible,  après  avoir  fait 
la  trachéotomie,  de  ponctionner  le  kyste  par  la  trachée  quand  il  y  fait 
une  saillie  manifeste.  Ce  projet  n’a  pas  encore  été  mis  à  exécution. 
(fFmerzburger  Medicinische  Zeitschrift,  l.  II ,  liv.  y  à  yi;  1861.) 

Épidémie  jje  saturnitjc  (/Voie sur  ifue—  qui  a  régnépen- 

ilant  quatrç  mois  dqiis  siap  communes  des  environs  de  Chartres)  ;  par 
ipi.  jWAtijonpy  e[  §Appjj,  chirurgiens  de  l’hôpital  de  Chartres.  —  L’af¬ 
fection  saturnine  dont  il  s’agit  régne  dans  les  environs  de  Chartres  de¬ 
puis  quehjpea  années,  qt  c’est  deppjs  Je  mois  de  novembre  1861  qu’elle 
avait  pris  le  caractère  épidémique.  Les  recherches  qui  avaient  été  faites 
pour  en  sajsir  la  cause  dans  les  eaux,  le  cidre,  l’usage  de  certains  usten¬ 
siles  dp  ménage,  etc.,-  étaient  restées  sans  résultat,  et  c’est  tout  derniè7 
rêiqeql  seuiernpnl  que  MM.  Maunoury  et  Sajmqnsont  parvenus  à  arrêter 
l’épjdémie  en  en  décpuvrant  la  source. 

Les  pripcipaux  symptômes  notés  dans  cette  épidémie  sopt  les  gui- 
vanls  : 

«  1»  Appparitipn  sur  le  bord  libre  des  gencives  d’un  liséré  ardoisé 
s’arrèjant  brusquement  au  collet  des  dents,  qui  restent  blanches.  QueU 
quefois  ce  Mséré,  d’une  coloration  brunâtre  plus  ou  njoins  foncée,  s’é¬ 
tend  spr  tout  le  bord  libre  des  gencives  des  deux  mâchoires  supérieure 
et  inférieure,  mais  le  plus  souvent  sqr  le  bord  gingival  de  la  mâchoire 
inférieure  seulement;'  dans  loup  les  cas ,  ce  liséré  ardojsé  existe  con- 
sjqmmgnt  et  }J  est  un  des  signps  prodromiques  et  pall]ognomomqiiep  de 
la  maladie^ 

«  ?“  Npij’sées  et  quelquefois  vorpissementp  de  matières  glaireuses  ou 
bilieuses,  inappétence,’  digestion  pénible  et  spnsaliqn  d’un  poids  ou 
d’une  chaleur  ppiViante  à  la  région  épigastrique. 

y  3®  Coliques  plus  ou  moins  violentes  au  niveau  de  l’ombilic,  s’irra¬ 
diant  dans  tout  le  ventre  ;  borborygmes  intestinaux. 
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«  4°  Parois  de  l’abdomen  affaissées  et  rétractées,  en  général  non  dou¬ 
loureuses  à  la  pression. 

«5°  Constipation  opiniâtre,  selles  ordinairement  très-dures,  et  sou¬ 
vent  englobées  de  glaires  blanchâtres. 

«  6“  Urines  peu  abondantes  et  troubles. 

«7°  Inquiétudes,  lassitudes,  crampes  dans  les  membres  inférieurs, 
parfois  douloureuses,  vives  dans  les  reins  et  le  long  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 

«8°  Absence  complète  de  fièvre,  de  toux,  d’oppression,  de  céphalalgie. 

«  9°  Décoloration  de  la  peau ,  teinte  légèrement  ictérique  de  la  face 
et  souvent  décoloration  de  la  muqueuse  buccale. 

«10ü  Chez  les  femmes  qui  nourrissent,  suspension  delà  sécrétion  du 
lait. 

■  «11°  Suppression  de  la  menstruation  chez'quelques  femmes. 

«12°  Dans  quelques  cas,  paralysie  des  membres,  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs,  mais  cet  état  grave  n’apparatt  qu’après  plusieurs  récidives  de  la 
maladie.» 

Celte  maladie  offrait  une  marche  particulière  qu’on  ne  pouvait  expli¬ 
quer  avant  la  découverte  du  foyer  patliogénique.  Elle  sévissait  pendant 
huit  et  quinze  jours  avec  plus  ou  moins  d’acuité,  puis  une  améliora¬ 
tion  survenait.  Les  symptômes  paraissaient  calmés  sous  l’influence  de 
la  médication,  la  guérison  semblait  assurée,  les  malades  commençaient 
à  travailler,  lorsque  brusquement,  pendant  la  nuit,  les  coliques  repa¬ 
raissaient  plus  intenses  que  jamais  avec  le  cortège  de  tous  les  autres 
symptômes. 

La  terminaison  par  la  guérison  était  donc  toujours  ajournée. 

Sur  400  malades  environ,  il  y  à  eu  20  décès. 

Dans  les  six  communes  ravagées  par  la  maladie,  MM.  Maunoury  et 
Salmon  avaient  constaté  qu’elle  sévissait  toujours  sur  des  familles  en¬ 
tières,  père,  mère  et  enfants;  mais  que  certaines  familles  restaient  â 
l’abri  de  l’épidémie,  bien  qu’elles  fréquentassent  tous  les  jours  leurs 
voisins  malades;  ils  avaient  également  reconnu  que  les  enfants  en  bas 
âge,  nourris  soit  au  sein,  soit  au  biberon,  ne  subissaient  pas  l’influence 
épidémique.  Us  avaient  remarqué  que  la  classe  ouvrière  et  indigente 
était  plus  parliculièrementatleinte,  mais,  par  une  exception  qu’on  trou¬ 
vait  singulière,  dans  une  commune  ravagée,  pas  un  des  pauvres  secou¬ 
rus  par  le  bureau  de  bienfaisance  et  nourris  avec  du  pain  fait  de  farine 
fabriquée  dans  un  moulin  à  vent  n’était  tombé  malade.  Enfin  ils  avaient 
observé  que  l’épidémie  était  circonscrite  dans  un  cercle  bien  limité, 
de  16  kilomètres  de  diamètre,  cercle  dont  le  centre  était  situé  dans  la 
vallée  de  Saint-Georges,  et  qui  ne  prenait  aucune  extension  depuis 
quatre  mois.  C’est  alors  qu’ils  supposèrent  que  la  cause  pouvait  résider 
dans  un  des  moulins  delà  commune  de  Saint-Georges. 

Or  c’est  cette  prévision  qui  se  trouve  parfaitement  confirmée  par  l’en¬ 
quête.  Le  meunier  d’un  de  ces  moulins,  par  une  ignorance  déplorable, 
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avait  coulé  du  plomb  en  grande  masse  dans  les  éveillures ,  c’est-à-dire 
dans  toutes  les  cavités  des  deux  paires  de  meules  qui  se  trouvent  dans 
son  moulin.  Celte  masse  de  plomb,  coulée  sur  lesqualre  meules  réunies, 
peut  être  estimée  au  poids  de  20  kilogrammes  environ,  et,  en  étendue 
sur  les  meules,  au  huitième  de  leur  surface  travaillante.  Le  broiement 
des  grains  par  ces  surfaces  avait  pour  résultat  de  détacher  des  molé¬ 
cules  de  plomb  et  de  les  mélanger  avec  la  moulure  (son  et  farine),  de 
telle  sorte  que  les  poussières  du  métal,  imprégnées  à  la  farine  et  com¬ 
binées  avec  l’acide  du  levain  pendant  la  fabrication  du  pain ,  y  for¬ 
maient  bientôt  des  sels  de  plomb.  ( Gazette  médicale  de  Paris,  n°  14, 
1862.) 


Fièvre  iutcrnnttenie  [Sur  une  forme  de  —  particulière  aux  fondeurs 
de  laiton)  ,  par  le  Dr  Greendow.—  Celle  affection  a  été  d’abord  observée 
par  l’auteur  à  Birmingham,  en  1858,  où  il  a  eu  l’occasion  de  l’étudier 
plus  en  détail  subséquemment;  il  l’a  rencontrée  également  un  certain 
nombre  de  fois  dans  des  fonderies  situées  dans  d’autres  localités,  telles 
que  Wolverhampton,  Sheftield,  Léeds.  Dans  une  communication  faite  à 
la  Société,  médico-chirurgicale  de  Londres,  le  11  février  dernier, 
M.  Greenhow  a  résumé  à  peu  près  dans  les  termes  suivants  les  résultats 
de  ses  recherches.  ' 

Les  fondeurs  de  laiton ,  et  probablement  aussi  les  ouvriers  exposés 
dans  d’autres  circonstances  aux  vapeurs  de  zinc  en  déflagration,  sont 
sujets  à  des  accidents  qui  présentent  de  l’analogie  avec  une  fièvre  in¬ 
termittente  irrégulière. 

Les  symptômes  que  l’on  observe  chez  eux  sont  les  suivants  :  malaise, 
agitation,  douleurs  dans  les  extrémités,  nausées,  céphalalgie,  frissons, 
accompagnés  parfois  de  vomissements,  suivis  quelquefois  de  réaction 
fébrile,  et  toujours  de  sueurs  profuses. 

Les  accès  sont  d’autant  plus  intenses  et  plus  fréquents,  que  les  ou¬ 
vriers  séjournent  moins  régulièrement  dans  les  ateliers-  Chez  les 
hommes  qui  y  travaillent  presque  constamment,  il  se  produit  une  sorte 
de  tolérance  qui  est  cependant  seulement  temporaire.  11  suffit  que  l’ou¬ 
vrier  le  mieux  acclimaté  s’absente  de  l’atelier  pendant  quelques  jours 
seulement,  pour  qu’il  redevienne  sensible  à  l’action  du  poison. 

L’intensité  et  la  fréquence  des  accès  sont  surtout  en  rapport  avec  la 
quantité  de  vapeurs  de  zinc  dont  est  imprégnée  L’atmosphère  des  ateliers. 
Les  ouvriers  qui  mélangent  les  métaux  et  dç  l’alliage,  et  ceux  qui  tra¬ 
vaillent  sur  de  grandes  quantité  de  zinc,  sont  beaucoup  plus  exposés 
que  ceux  qui  refondent  les  lingots  de  laiton  ou  qui  travaillent  des 
alliages  peu  riches  en  zinc.  Les  accidents  se  produisent  d’autant  plus 
facilement,  que  les  vapeurs  de  zinc  sont  moins  bien  dispersées  dans 
l’atmosphère;  de  là  l’influence  aggravante  des  ateliers  mal  ventilés,  des 
temps  brumeux,  et  de  certains  vents  qui  refoulent  les  vapeurs  dans  les 
ateliers. 
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Le  frisson  est  ordinairehienl  précédé  de  prodromes  très-marqués.  Ils 
ont  été  énumérés  ci-dessus.  Chëz  les  personnes  prédisposée^  lés  âfcfcêS 
éclatent  parfois  sous  l’iilfluencë  de  cdltSëb  occasionnelles  très-légères; 
telles  iju’une  impression  momentanée  au  froid  OU  une  indisposition  bé¬ 
nigne. 

fies  accidents  n’dnt  Jamais  été  observés  chez  ceux  qui  ne  manient  le 
zinc  qu’à  tint»  température  inférieure  à  celle  où  il  déflàgre.  ( Medical 
limes  and  gaz'ellè,  Ie'  mars  1862.) 

OEsophàgotoinic  (  Un  cas  d’ —  fait  avec  succès  pour  l’extraction 
d'un  corps  étranger)  ;  par  le  professeur  Sysib  ,  d’Édimbourg.  --  Un  jeune 
homme,  âgé  de  21  ans,  avala  par  mégarde,  au  commencement  du  mois 
de  novembre  1861,  une  pièce  de  monnaie  en  cuivre  (pièce  suédoise 
analogue  â  i  penny  anglais  ou  â  une  pièce  de  iÔ  centimes)  qui  parut 
s’arrêter  dans  l’œsophage  au-dessus  du  sternum.  Le  malade  éprouvait 
dans  ce  poinl  une  sensation  désagréable,  et  ia  déglutition  était  irès- 
gënéë. 

Ai.  Symë  fut  consulté  peu  de  temps  après  l’accident,  il  trouva  que  le 
corps  étranger  n’élail  pas  accessible  â  l’aidé  d’une  pincé  œsopha¬ 
gienne,  et  il  né  voulut  pas  tenter  de  le  refouler  dans  {-estomac,  dans  la 
cràiriië  de  produire  des  désordres  graves,  li  s’abstint  de  toute  inter¬ 
vention  active,  espérant  que  le  déplacement  de  la  pièce  de  monnaie 
s’opérerait  spontanément.  Il  sembla  que  les  choses  s’étaient  réellement 
passées  ainsi  au  bout  dë  quinze  jbül’s,  car  la  déglutition  était  redevenue 
assez  facile,  et  là  sensation  désagréable  que  lè  malade  avait  éprbüttée 
précédemment  à  la  racine  du  cou  avait  presque  cdmplëtémënt  dis¬ 
paru. 

Vers  la  fin  du  iiiois  de  lévrier  1802,  M.  Syme  apprit  que  l’améliorâ- 
tibri  ri’âvait  Fait  dêpuis  celte  époque  aucun  progrès,  ët  il  sbürriit  ie 
jeune  homme  à  un  nouvel  examen.  il  présentait  ioùlés  les  apparences 
dè  la  pltis  parfditë  SÜIuê,  M  biëii  que  11.  S^me  pensa  d’abord  que  le 
corps  étranger  avait  quitté  t’œsbphâgé  cîêpùis  longtemps,  li  n’èri  était 
néü  cépëndabt:  ùrië  sonde  œsÔpnagiënne,  introduite  séance  tenante, 
filrécohnallre  qu’il  ëlâil  Pësië  feii  placé  au  iiivëati  de  ia  IdiirclieUe  ster- 
ii'àlë:  M.  Sÿhife  pèiïSâ  qli’li  serait  imprudent  de  laisser  ce  jeuiie  homme 
exposé  piliS  longtemps  àü  danger  des  complications  si  fréquentés  éii 
parëil  càS,  ët  il  Së  décida  à  faire  l’œsopbagolomié  lè  %  février. 

Lë  rtialàde  àÿatil  été  ‘chloroformé ,  tiiie  incision  fut  faite  de  bas  éir 
halil,  à  partir  du  stëttiUrn,  entre  lès  musclés  stèrno-hyb'tdieri  ët  sfërnb- 
mà'Stbldiëb.  L’apoiiëvfosë  profotitlë  ayant  été  divisée,  l’incision  pénétra 
sur  16  ttété  gauche  dé  la  trâchéê  jusqu’auprès  dë  là  cbionnë  vertébrale, 
ijlil  fut  i’écblinitë  avec  ië  doigt.  Une  baleine  nninië  d’iine  botiife  d’ivoire 
servit  à  dlslëlidrë  l’ifcsoptiâgë,  qui  flit  incisé  ithtnédialelnënl  àli-dës- 
SOüS  dë  là  pOrlibii  ilbrizbhiâlë  dë  I’omo-liÿb'fdieii.  Lë  dolgtpiiitrbdüil 
dâliS  l’œSdpiiage ,  rëlicoiitra  ’sâhti  peine  ie  corps  êlràliger,  qui  fut  ex¬ 
trait  facilement  à  l’aide  d’une  pince  courbe. 


PATHOLOGIE  MÉI)lC()-CHUUIK(aCALfc.  60? 

Le  malade  fut  nourri  pendant  une  semaine  à  l’aide  d’une  sonde  œso¬ 
phagienne  ;  la  déglutition  se  rétablit  ensuite,  et,  au  bout  de  dix  jours, 
la  plaie  extérieure  était  complètement  cicatrisée.  ( Briiisch  medical  jour¬ 
nal,  22  mars  1862.) 

Abcès  ganglionnaire  ouvert  dans  le  cœur  ;  observation  par 
le  D1'  Ihmah.  —  Bien  que  celle  observation  soit  incomplète  à  plusieurs 
égards,  elle  est  d’ün  grand  intérêt  au -point  Üé  Ÿiië  de  l’histoire  de  la 
pyémie  et  c’est  à  ce  Litre  que  nous  l’enregistrons,  il  s’agit  d’un  homme 
âgé  de  35  ans,  laboureur,  habitant  dans  un  des  quartiers  les  plus  salu¬ 
bres  de  Liverpool.  Depuis  sept  ou  huit  mois,  il  éprouvait  journelle¬ 
ment,  disaiUti,  des  frissons  violeiils  Üdl'âhl  trtàiè  ttil  qüàli’ë  hëtlrès:  il 
n’avait  jamais  été  exposé  à  des  émanations  pdlhslres  él  h’avàil  jdmiiis 
eu  la  dysenterie. 

Lors  de  son  admission  à  l’Infirmerie  royale  de  Liverpool  il  avait,  dit 
BI.  Inman,  Un  aspect  maladif  inexprimable*  un  teint  terreüx et  iclérique. 
On  lui  prescrivit  de  l’éther  chlorique  et  du  sulfate  de  quinine,  et  il 
passa  un  jour  sans,  éprouver  de  frisson.  Le  troisième  jour  cependant, 
M;  lliman  le  trouva  en  plein  dans  un  frisson  qui  ne  différait  en  rien  du 
stade  du  frbid  d’un  accès  de  fièvre  intermittente.  L’appétit  était  mau¬ 
vais  depuis  l’entrée  du  malade  qui  était  extrêmement  faible  et  dont  L’in- 
leiligehcë  était  iéiite,  embarrassée,  comme  au  début  d’üiië  fiêVrè  ty¬ 
phoïde.  On  rémit  àü  lendemain  un  examen  pliis  détaillé  pour  laisser  aii 
malade  le  temps  dé  së  reposer  de  son  accès ,  niais  il  mourut  subitement 
pendant  la  H  bit;  _ 

L’âuldpsiè  lié  fut  pas  fâitë  beaucoup  plus  complètement  que  ne  l’a¬ 
vait  été  l’exanieri  du  malade.  Vdici  toutefois  ce  qui  fut  constaté.  Lefoie 
était  un  peu  congestionné,  myrislicé.  Les  pouihons  étaient  infiltrés  de 
pUs  dâliS  lidë  grande  étendue:  Les  artères  pulmonaires  étaient  remplies 
de  Cëiildls  blailcâ,  solides*  mais  on  n’y  trouvait  pas  de  pus:  Eli  Ouvrant 
le  cœur*  bn  découvrit  que  le  ventricule  droit  communiquait  derrière 
i’Lihe  des  Valvulés  dé  l’ârtère  pulmonaire  avec  un  abcès  formé  dans  les 
ganglions  situés  près  de  l’origine  de  l'artère  pulmtmail'e;  Uile  végétation 
cliâtmiiëj  du  vblume  d’uii  haricot*  sb  voyait  sur  les  bords  de  l’orifice  de 
communication-.  L’âbCès  prèsehlëil  à  Sa  fâcë  ihtbhie  Un  aspeOl  ailâlogdë 
â  celui  d’ulié  câpsble surrénale  ebüpée  eii  travers,  él  les  tissus  qui  l’en¬ 
vironnaient  n’étaient  pas  injectés.  11  était  évident  qu’il  Hé  s’aglssëil  pas 
d’üiie  léSioll  l'écëuië;  Cependant  les  autres  viscères  étaient  sains  et  on 
ne  trouva  nttllë  part  d’abbês  hiélâStâlique. 

li  faut  par  conséquent  admettre  qiie  lé  PUS  dë  l’iibbÊs  était  dëVeràé 
dépuis  loligtetops  dallé  lé  VéhtrlbUle  droit.  Oh  peut  i'âltaclttir  SëliS  peine 
a  cétle  cabsô  les  frissons  rëvéharit  tous  Lës  jdllrS  èt  là  CblOfaliOil  icté- 
i'icjüe  dë  la  pëâti.  Il  y  dëâit  évidemment  pyémie*  ét  pdltrtahl  iéS  aüti’fcs 
âbcidëntS  que  l’bn  attribué  généralement  à  l’illféctidh  purttietltë  mil 
Fait  complètement  défaut*  et  lil  llidladie  avait  ëtl  iliCbiitëStaBlëmëlll  Uttë 
longue  dhréb.  {M'edïcàl  ithiès,  icr  hiars  1861) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Académie  «le  Médecine. 

Statistique  des  amputations.  —  Suite  de  la  discussion  sur  l’hygiène  hospitalière. 
—  Chlorose  chez  les  enfants.  —  Traitement  des  péritonites  puerpérales  par  les 
applications  froides.  —  Affections  utérines.  —  Expectation  dans  la  pneumonie 
des  enfants.  —  Élection.  , 

Séance  du  26  mars.  M.  Ulysse  Trélal  lit  une  note  sur  les  résultats  sta¬ 
tistiques  des  grandes  amputations  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Ce  travail 
porte  sur  1144  ampulnlions  Faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris  de  1850  à 
1861.  Sur  ce  chiffre,  on  compte  522  morts  ou  4,  5,  6  pour  100.  Voici 
les  principaux  détails  que  M.  Trélal  fait  ressortir  de  ses  relevés  : 

568  amputations  pathologiques  donnent.  .  223  morts  ou  41  p.  100. 

470  —  traumatiques .  264  morts  ou  55,5  p.  100. 

106  —  de  cause  indéterminée.  .  28  morts  ou  26  p.  100. 

La  mortalité  des'  hommes  est  de  438  sur  908  opérés,  ou  48,2  pour 

100  ;  celle  des  femmes,  de  84  sur  236  amputées,  ou  35,5  pour  100.  La 
grande  différence  qui  existe  entre  ces  deux  chiffres ,  48,2  pour  100 ,  et 
35,5  pour  100,  ne  saurait  passer  inaperçue. 

C’est  l’âge  de  5  à  15  ans  qui  donne  la  plus  faible  mortalité:  18,9 
pour  100,  soit  15,2  pour  les  amputations  pathologiques  et  16,6  pour 
100  pour  les  traumatiques.  De  la  naissance  à  5  ans  elle  est  â  peu  près 
la  même  que  de  .15  à  30  ans.  Après  15  ans  elle  augmente  régulièrement 
et  sans  aucune  interruption,  quelle  que  soit  la  nature  de  l’amputation 
et  quel  que  soit  le  sexe.  Passé  70  ans,  elle  atteint  de  telles  proportions, 
95  pour  100,  c’esl-à-dir.e  1  guéri  sur  20  opérés,  que  l’auteur  en  lire  ce 
précepte:  à  moins  de  circonstances  tout  exceptionnelles,  il  ne  faut  plus 
faire  d’amputations  passé  70  ans. 

De  ce  relevé,  il  ressort  deux  faits  qui  sont  en  désaccord  avec  ceux 
qu’a  indiqués  M.  Malgaigne;  le  premier,  c’esl  que  l’homme  ne  résiste 
pas  également  bien  aux  amputations  de  20  â  25  ans;  le  second  ,  c’est 
que  l’affaiblissement  précoce  de  la  femme  est  loin  d’exercer  sur  elle 
une  aussi  mauvaise  influence  que  l’a  dit  M.  Malgaigne.  De  5  à  15  ans, 
son  chiffre  de  mortalité  est  sensiblement  le  même  que  celui  des  hom¬ 
mes.  De  30  à  40  ans,  l’influence  de  l’âge  se  fait  sentir  chez  la  femme  et 
rapproche  sa  mortalité  de  celle  de  l’homme,  qui  lui  reste  toujours  su¬ 
périeure.  De  40  â  50  ans,  les  amputations  traumatiques  chez  l’homme, 
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moins  nombreuses  d’une  manière  absolue,  deviennent  plus  fréquentes 
relativement  aux  amputations  pathologiques,  tandis  que  le  même  mou¬ 
vement  n’a  pas  lieu  dans  le  sexe  féminin  ;  de  là  nouvel  et  fort  accrois¬ 
sement  du  chiffre  des  hommes.  Enfin ,  après  50  ans,  l’accroissement  se 
fait  d’une  manière  parallèle  dans  les  deux  sexes.  En  résumé  et  sous  tous 
les  rapports,  l’àge  de  beaucoup  le  plus  favorable,  c’est  la  fin  de  l’enfance 
et  l’adolescence,  de  5  à  25  ans. 

Ces  données  établies  pour  la  généralité  des  amputations,  M.  Trélal 
passe  à  l’étude  de  chacune  d’elles  en  particulier. 

Voici  les  conclusions  qu’il  lire  de  cette  étude  : 

En  comparant  la  statistique  de  M.  Malgaigne,  portant  sur  les  années 
1836  à  1841,  avec  celle-ci,  on  remarque  que  pour  les  trois  grandes  am¬ 
putations,  celle  de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  du  bras,  les  chiffres  de 
mortalité  se  sont  notablement  abaissés.  Ainsi,  en  1841,  ces  trois  opéra¬ 
tions  donnaient  62,6  pour  100,  55,2  pour  100,  45  pour  100;  aujourd’hui 
les  chiffres  correspondants  sont  52,7  pour  100,  44  pour  100,  42,5  pour 
100.  On  a  donc  progressé  d’une  façon  notable,  on  a  presque  gagné  un 
malade  sur  cinq,  résultat  important  qui  doit  donner  confiance  dans 
l’avenir. 

—  La  discussion  sur  l’hygiène  hospitalière  continue.  M.  Michel  Lévy 
donne  lecture  d’un  long  discours  dans  lequel  il  insiste  principalement 
sur  la  nécessité  d’une  bonne  ventilation  et  sur  l’influence  heureuse  d’un 
air  pur  comme  les  conditions  les  plus  essentielles  de  la  salubrité.  Il  dé¬ 
clare  que  pour  lui,  l’idéal  de  l’institution  nosocomiale  serait  le  petit  hô¬ 
pital  avec  de  petites  salles  sans  communication  directe  entre  elles, 
bien  ventilé,  avec  des  lits  grandement  espacés,  éloignés  des  centres  de 
population,  entouré  de  promenades  ou  d’espaces  libres. 

Toutefois  cet  idéal  hospitalier  aurait  encore  ses  mécomptes  et  ses 
infortunes.  L’agglomération  des  malades,  même  quand  il  n’y  a  pas  en¬ 
combrement  ,  est  une  source  incessante  d’infection  et  de  contagion. 
Après  avoir  cité  à  l’appui  de  cette  proposition  divers  faits  observés  soit 
pendant  la  guerre  d’Orient,  soit  à  l’hôpital  du  Yal-de-Gràce,  l’orateur 
conclut  sur  ce  point  dans  les  termes  suivants  : 

Ainsi,  petits  hôpitaux,  grands  ou  moyens  hôpitaux  en  pavillons,  ne 
seront  peut-être  pas  le  dernier  mol  de  la  solution  cherchée  ;  peut-être 
s’avisera-t-on  un  jour  de  revenir  sur  la  formule  du  problème,  et  si 
pour  tous  les  esprits  qui  connaissent  les  maléfices  de  l’agglomération 
et  de  l’infection  nosocomiale  celte  solution  consiste  à  les  atténuer,  à  les 
réduire  au  minimum  d’activité,  la  logique  sanctionnée  par  l’expérience 
ne  conduira-l-elle  pas  à  réduire  au  minimum  la  source  de  ces  fléaux, 
c’est-à-dire  l’institution  hospitalière  elle-même  ?  A  ceux  qui  trouvent 
quelque  hardiesse  à  poser  la  question  en  ces  termes,  je  rappellerai  que 
les  économistes,  depuis  Montesquieu,  l’ont  fait  à  un  point  de  vue  beau¬ 
coup  moins  respectable  que  celui  de  l’hygiène  publique.  S’il  n’est  pas 
démontré,  malgré  leurs  efforts,  que  l’hôpital  favorise  le  paupérisme,  il 
XIX.  âi> 
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est  évident  que  l'hôpital  entraîne  l'agglomération  des  malades,  des 
blessés,  des  opérés-  et  qui  dit  agglomération  dit  infection  ;  il  y  a  tonte 
une  pathologie  nosocomiale  qui  s’ajoute  à  celle  delà  misère  et  des  excès: 
l'atténuer  sera  beaucoup ,  la  supprimer  vaudra  mieux;  c’est  le  plus 
grave  sujet  qui  se  puisse  proposer  à  la  méditation  des  administrateurs 
et  des  médecins.  Au  milieu  des  sociétés  demi-barbares  du  passé,  quand 
l’hygiène  publique  et  privée  n’existait  point,  un  immense  progrès  s’est 
réalisé  par  la  concentration  des  secours  et  des  soins  nécessaires  aux 
malades  dans  l’enceinte  hospitalière  et  sous  les  auspices  de  la  religion; 
aujourd’hui,  et  en  présence  des  résultats  statistiques  qui  se  succèdent, 
n’eslrpn  pas  autorisé  A  se  demander  si  le  progrès  ne  consistera  pas  dans 
l’avepif  à  disséminer  l’action  secpurable  et  combinée  de  l’adminislra- 
ljpn.el.de  ta  science,  à  individualiser  l’assistance,  A  prendre  la  famille 
pour  point  d’appui  de  ces  interventions? 

h’prateur  donne  ensuite  des  détails  circonstanciés  sur  les  observa¬ 
tions  qu’il  a  faites  pendant  la  guerre  d’Orienl,  sur  la  mortalité  comparée 
dans  les  hà.lifuents  clos,  dans  les  baraques  et  sous  les  tentes*  Il  en  résulte 
d’une  manière  éclatante  que  le  traitement  sous  les  lentes,  avec  les  pré¬ 
cautions  voulues  et  l’opportunité  de  la  saison  ,  supprime  les  risques  et 
les  inconvénients  de  l’agglomération,  et  que  d’autre  part  l’avantage  reste 
aux  baraques  sur  les  batiments  clos. 

M.  Michel  Lévy  s’associe,  en  terminant  ,  aux  propositions  pratiques 
qui  ont  été  formulées  dans  cette  discussion  en  ajoutant  que  si  l’Acadé¬ 
mie  npmme  une  commission,  la  médecine  militaire  devra  y  Être  repré¬ 
sentée,  car,  dit-.ii,  les  hôpitaux  civils  ont  beaucoup  A  emprunter  A  oeux 
de  l’armée,  beaucoup  A  les  imiter  en  ce  qui  concerne  les  prescriptions 
réglementaires  de  l’aération,  de  l’espacement  des  dits,  de  l'habillement 
pt,  du  régime  alimentaire  des  malades,  le  choix  et  le  fonctionnement 
de.s  infirmiers,  etc.  etc. 

p*  M.  Eouillaud  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Nonàt,  relatif  A 
la  chlorose  chez  les  enfants. 

Toute  la  doctrine  de  M.  Nouât;  réduite  A  sa  plus  simple  expression; 
peut  être  formulée  ainsi  qu’il  suit  : 

1°  ha  chlorose  consiste  anatomiquement  en  une  diminution  de  la 
proportion  normale  des  globules  du  sang,  et  physiologiquement  en  une 
diminution  de  l’hématose  considérée  sous  le  rapport  de  la  formation  de 
çet  important  élément  ci-dessus  désigné  (les  globules)  ; 

2?  h?  chlorose  est  formellement  distincte  de  l’anémie; 

3"  La  chlorose  constitue  une  unité  morbide,  un  état  anormal  claire¬ 
ment  défini,  souvent  original,  natif; 

4V-  Le  chlorose  appartient  A  l’un  et  A  l’autre  sexe,  plus  fréquente  tonte* 
fais,  çhez  la  femnqe  que  chez  l’homme  ; 

5?  Loin  d’être  la  conséquence  d’une  suppression  ou  d’une  rétention 
des  règles,  elle  en  est  le  plus  souvent  la  cause  ; 

6”  Elle  n’est  pas  propre  A  l’Age  de  la  puberté;  on  la  rencontre  A  toutes 
les  périodes  de  la  vie  ; 
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7°  Elle  est  très-fréquente  chez  les  enfants,  âge  auquel  elle  n'a  pas  été 
suffisamment  observée  jusqu’à  ce  jour. 

8°  Le  fer  n’est  point  le  spécifique  de  la  chlorose  au  même  litre  que 
le  mercure  pour  la  syphilis  et  le  quinquina  pour  les  fièvres  intermit¬ 
tentes.  Néanmoins  il  est  nécessaire  d’administrer  les  préparations  fer¬ 
rugineuses  contre  la  chlorose,  car  elles  constituent  jusqu’à  présent  la 
médication  auxiliaire  la  plus  efficace  de  cette  maladie. 

Séance  du  1  *1  avril.  M.  Béhier  donne  lecture  d’un  travail  sur  le  trai¬ 
tement  des  péritonites  puerpérales  par  l'application  continue  de  l'eau 
froide. 

M.  Béhier,  après  un  certain  nombre  d’essais  par  les  irrigations  froides, 
ayant  reconnu  à  ce  moyen  des  avantages  réels,  mais  aussi  quelques  in¬ 
convénients  inhérents  au  procédé  lui-même,  en  est  arrivé,  après  quel¬ 
ques  tâtonnements,  à  pratiquer  l’application  continue  du  froid  humide 
à  l’aide  des  dispositions  suivantes  : 

line  compresse  pliée  en  plusieurs  doubles,  largement  imprégnée  d’eau, 
sans  en  laisser  cependant  écouler,  est  appliquée  sur  le  ventre ,  et  une 
ou  deux  larges  vessies  de  caoutchouc,  aux  deux  tiers  remplies  de  frag¬ 
ments  de  glace  et  bien  fermées,  sont  placées  par-dessus  le  linge  mouillé. 
Une  alèze  rabattue  exactement,  et  épinglée  au  besoin ,  maintient  l’appa¬ 
reil  tout  entier  en  place,  et,  sans  se  déranger  en  rien,  permet  aux  ma¬ 
lades  d’exécuter  dans  leur  Ut  tous  les  mouvements  nécessaires.  Elles 
peuvent  même,  au  besoin,  se  mettre  à  genoux  et  descendre  du  lit  sans 
cesser  l’application  du  froid  humide. 

Le  premier  effet  de  l’emploi  de  ce  moyen  est  l’amendement  rapide  de 
la  douleur.  11  est  assez  complet  pour  que  les  malades  même  très-grave¬ 
ment  atteintes,  puissent  supporter  sans  plainte  le  poids  des  vessies  et  de 
l’alèze  qui  les  maintient.  Toutes  les  deux  heures  environ  la  glace  doit 
être  renouvelée,  la  compresse  mouillée  à  nouveau. 

Depuis  le  moment  où  M.  Béhier  a  pratiqué  l’emploi  de  ce  moyen 
(c’est-à-dire  depuis  octobre  1858),  801  femmes  ont  accouché  à  l’hôpital 
Beaujon,  et  il  a  recueilli  par  écrit  l’histoire  de  chacune  d’elles.  Sur  ce 
nombre,  la  glace  a  été  appliquée  sur  l’abdomen  à  355  femmes;  244 
d’entre  elles  ne  présentaient,  au  moment  de  ces  applications ,  qu’un 
gonflement  qui  disparut  rapidement. 

Chez  68  autres,  les  phénomènes  furent  plus  menaçants?  un  mou¬ 
vement  fébrile  marqué,  avec  commencement  d’altération  des  traits,  se 
manifesta. 

M.  Béhier  ne  prétend  pas  dire  que  l’application  du  froid  humide  gué¬ 
rira  tous  les  accidents  survenus  chez  les  femmes  en  couches.  Il  est  des 
cas  où  rien  ne  réussit  à  prévenir  l’infection  purulente.  39  femmes  sur 
les  801  acoouchées  ont  succombé  à  l’hôpital  Beaujon,  depuis  l’époque 
où  les  applications  froides  ont  été  mises  en  usage.  Mais,  même  dans 
ces  cas ,  11  y  a  eu  une  certaine  action  ;  la  durée  de  la  maladie  a  été  pro- 
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longée  au  delà  de  ce  qu’elle  était  avant  l’emploi  de  ce  mode  de  traite- 
menl.  C’est  surtout  pour  les  cas  exempts  de  toute  affection  généralisée 
à  l’économie  que  le  moyen  a  paru  applicable. 

Depuis  qu’il  a  substitué  l’application  de  la  glace  aux  irrigations, 
M.  Béhier  y  a  eu  recours  avec  succès,  comme  unique  moyen  de  trai¬ 
tement,  dans  trois  cas  de  péritonite  grave,  dont  une  chez  un  homme  , 
et  dans  quatre  cas  de  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  avec  symptômes  très- 
graves  de  péritonite.  Chez  un  de  ces  malades ,  la  mort  paraissait  immi¬ 
nente;  la  guérison  des  accidents  péritonéaux  était  un  fait  assuré  après 
deux  jours. 

M.  Béhier  a  retiré  du  même  moyen  de  très-notables  résultats  dans, 
cinq  à  sept  cas  de  mélriles  sérieuses  survenues  après  des  causes  va¬ 
riables  (excès  de  coït  ou  refroidissement  au  moment  des  règles). 

Un  enfant  nouveau-né,  pris  d’une  péritonite  non  douteuse  et  très- 
intense,  a  guéri  sous  l’influence  de  l’application  de  la  glace  sur  l’ab¬ 
domen. 

Dans  sept  autres  exemples  de  ces  engorgements  subaigus  des  fosses 
iliaques  si  fréquents  chez  les  femmes,  la  résolution  a  été  obtenue  de 
la  même  manière. 

Si  les  applications  prolongées  du  froid  humide  sur  l’abdomen  ont 
été  inefficaces  dans  un  certain  nombre  de  cas,  M.  Béhier  ne  les  a 
jamais  vues  nuire  une  seule  fois,  et  n’a  jamais  dû  les  abandonner  à 
cause  de  leur  mauvais  effet.  Jamais  elle  n’ont  entravé  l’écoulement  des 
lochies  ou  la  sécrétion  du  lait.  Il  a  vu  assez  souvent,  au  contraire,  les 
lochies,  suspendues  par  le  fait  des  accidents  auxquels.il  cherchait  à 
remédier  à  l’aide  des  applications  de  glace,  reparaître, par  l’emploi,  de 
ce  moyen ,  comme  il  a  vu  l’écoulement  menstruel ,  suspendu  au  moment 
du  développement  d’une  mélrite,  reparaître  quand  le  froid  humide  avait 
calmé  la  douleur  et  fait  taire  les  accidents  utérins. 

Il  n’a  jamais  vu  non  plus  la  peau  se  gangrener  même  après  dix  ou 
douze  jours  d’application  de  vessies  de  glace  sur  un  même  point.  Il 
lui.a  paru  même  qu’il  valait  mieux  prolonger  trop  longtemps  l’emploi 
de  ce  moyen  plutôt  que  de  le  suspendre  prématurément.  Il  a  souvent 
été  obligé,  enfin,  de  revenir  à  de  nouvelles  applications  à  cause  du 
retour  d’accidents  sérieux,  même  dans  des  cas  où  il  n’avait  cessé  l’usage 
de  la  glace  que  par  suite  de  l’effacement  complet  en  apparence  de  tous 
les  symptômes. 

—  La  discussion  surl’hygiéne  hospitalière  est  reprise  par  M.  Malgaigne. 
Répondant  d’abord  aux  critiques  que  M.  Trébuchel  a  adressées  aux 
statistiques  qui  servent  de  base  à  la  discussion,  il  les  réfute  une  à  une. 
Puis,  s’attaquant  à  la  statistique  apportée  par  M.  Trébuchel  à  la  tri¬ 
bune  académique,  il  la  discute  point  par  point  et  montre  que  dans  celte 
statistique  tout  a  été  confondu,  et  qu’on  a  comparé  des  choses  qui  ne 
sont  nullement  comparables. 

C’est  ainsi,  dit  M.  Malgaigne. ,  que,  plaçant  la  statistique  chirurgicale 
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de  Cochin  à  côté  de  celle  de  la  Charité,  il  a  trouvé  que  dans  le  pre¬ 
mier  hôpital  la  proportion  des  morts  était  de  1  sur  16,  tandis  qu’elle 
était  de  1  sur  29  à  la  Charité.  Résultat  inouï  et  radicalement  opposé  à 
l’opinion  que  nous  soutenons  sur  la  supériorité  des  petits  hôpitaux. 
Malheureusement  M.  Trébuchet  a  oublié  que  la  clientèle  de  l’hôpital 
Cochin  est  composée,  comme  celle  de  presque  tous  les  hôpitaux  excen¬ 
triques,  d’ouvriers  travaillant  dans  des  usines  ou  dans  des  carrières ,  et 
que  les  lésions  graves,  suites  de  grands  accidents,  y  sont  beaucoup  plus 
communes  qu’à  l’hôpilal  de  la  Charité.  Pour  avoir  quelque  donnée 
positive  sur  la  mortalité  dans  les  hôpitaux,  il  faudrait  que  les  méde¬ 
cins,  qui  jusqu’à  présent  ont  assisté  un  peu  trop  paisiblement  à  ces  dé¬ 
bats,  se  donnassent  la  peine  d’apporter  aussi  leurs  statistiques. 

Ce  que  nous  en  savons  rétablit  la  supériorité  des  petits  hôpitaux. 
C’est  ainsi  que  la  mortalité ,  qui  est  de  1  sur  8  à  l’Hôtel- Dieu ,  n’est  que 
de  1  sur  13  à  l’hôpital  Cochin.  Elle  est  de  1  sur  5  ou  6  à  Lariboisière; 
c’est  donc  cet  hôpital  qui  perd  le  plus  de  malades  dans  ses  services  de 
médecine,  comme  il  en  perd  le  plus  dans  ses  services  de  chirurgie, 
puisque  la  mortalité,  qui  est  ailleurs  de  47  pour  100 ,  est  là  de  59 
pour  100. 

La  même  supériorité  des  petits  hôpitaux  et  des  petites  salles  se  re¬ 
trouve  encore  à  propos  des  services  d’accouchements.  La  Maternité,  si 
vaste,  si  bien  située,  a  une  mortalité  de  I  sur  13,  tandis  quela'Clinique, 
de  si  misérable  aspect,  a  une  mortalité  de  1  sur  32,  différence  consi¬ 
dérable  qui  ne  peut  tenir  qu’à  une  meilleure  distribution  des  salles , 
qui ,  à  l’hôpital  de  la  Clinique,  sont  plus  petites  et  conliènnént  moins 
de  lits,  A  l’hôpital  de  la  Charité,  il  y  avait  une  salle  d’accouchements 
qui,  Dieu  merci,  s’est  effondrée.  Elle  était  basse,  encombrée  de  lits,  et 
communiquait  largement  avec  une  salle  immense.  Rien  de  plus  détes¬ 
table.  Aussi  la  mortalité  s’y  est-elle  élevée  à  1  sur  5.  Maintenant  que  la 
Providence  nous  a  débarrassés  de  cette  salle  meurtrière,  le  plus  meur¬ 
trier  de  tous  les  services  d’accouchements  est  encore  dans  le  plus  beau 
de  nos  hôpitaux,  à  Lariboisière,  où  il  meurt  1  accouchée  sur  11. 

Voilà,  Messieurs,  ce  qu’est  cet  établissement  splendide  que  les  étran¬ 
gers  contemplent  avec  envie  :  on  y  a  élevé  avec  profusion  des  colonnes 
élégantes,  et  l’administration,  qui  a  déployé  dans  cet  hôpital  un  luxe 
scandaleux,  manquait  alorsel  manque  encore  de  chemises.  Lariboisière 
est  le  Versailles  de  la  misère:  tout  y  est  brillant  et  magnifique;  mais 
les  latrines  y  sont  infectes,  et  l’encombrement  est  partout.  On  m’accuse 
d’élre  l’ennemi  de  l’administration,  parce  que  je  signale  les  dangers 
qu’il  lui  faut  éviter,  les  imperfections  dans  lesquelles  elle  ne  devra  pas 
retomber.  Si  l’administration  veut  des  flatteries,  elle  peut  les  demander 
à  d’autres  ou  se  les  demander  à  elle-même,  et  répéter,  avec  M.  Trébu¬ 
chet  et  avec  M.  Pastoret,  qu’elle  compte  ses  jours  par  ses  bienfaits. 

Toutes  les  administrations  se  sont  dit  de  ces  choses-là.  (.Mais  le 
public  !.'... 
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Ici  l'orateur  fait  un  court  historique  de  l’admlnistralidn  des  hôpitaux 
avant  1789,  et  fait  voir  quelles  difficultés  a  renCOhtrées  l'adoption  dés 
réformes  même  les  plus  urgentes.  Un  édit  de  Louis  XVI  H’à  pu  empê¬ 
cher  qu’on  couchât  plusieurs  malades  dans  un  lit  à  l’Hôtel-Dieu,  et  il 
M’a  fallu  rien  moins  qu’une  révolution  comme  celle  de  89  (jour détruire 
cet  abus. 

Pour  ma  part,  ajoute  M.  Malgaigne,  je  suis  le  promoteur  d’une  petite 
réforme  dans  l’administration  des  hôpitaux,  réforme  relative  à  la  distri¬ 
bution  des  bandages,  mais  la  façon  dont  j’ai  obtenu  cette  réforme  ne 
m’encourage  pas  à  en  demander  d’autres. 

Je  sais  bien  que  les  intentions  des  administrateurs  sont  toujours  ex¬ 
cellentes,  que  c’est  par  charité  qu’ils  augmentent  le  nombre  des  lits.  On 
gagne  Un  lit,  mais  combien  de  morts  ont  payé  cé  lit-ià! 

Les  seules  lumières  qui  manquent  à  l’administration  sont  les  lumières 
médicales  et  chirurgicales  :  nous  les  lui  offrons,  qu’elle  s'en  serve  dans 
l’avenir.  Les  réformes  que  M.  Renault  a  faites  à  Alfort,  on  les  fera  dâns 
les  hôpitaux ,  et  les  malades  de  la  cité  parisienne  guériront  en  plus 
grand  nombre  ;  ils  auront  le  même  bonheur  que  les  cheVâuX  d’Âlfbrt. 

Séance  du  8  avril.  M.  Nonat  lit  un  mémoire  intitulé  Delà  Coexistence 
fréquente  des  maladies  de  l'utérus  et  des  lésions  de  la  région  péri- utérine; 
des  indications  thérapeutiques  qui  en  résultent.  Voici  les  conclusions  de 
ce  travail  : 

«  1°  Les  affections  de  l’utérus  se  compliquent  souvent  de  lésions  dû 
tissu  cellulaire  péri-ulérin,.des  ligaments  larges  et  dès  ovaires. 

«  2°  Il  importe  de  ne  pas  se  borner  à  explorer  l’utérus,  soit  pâr  le 
toucher,  soit  à  l’aide  du  spéculum;  il  faut  aussi  examiner  avec  le  plus 
grand  soin  les  parties  qui  entourent  la  matrice,  S’assurer  par  le  palper 
abdominal,  le  loucher  vaginal  et  le  loucher  rectal ,  tantôt  isolés,  làh- 
tôt  combinés,  s’il  n’existe  pas  autour  de  l’utérus  Boit  Un  état  Congestif, 
soit  un  engorgement  inflammatoire. 

«  3°  Si  l’on  ne  rencontre  aucune  de  ces  lésions  péri-ulérlttès,  oh  peut 
procéder  avec  plus  de  sécurité  au  traitement  local  et  direct  des  affec¬ 
tions  de  la  matrice. 

«  4"  Si,  âu  contraire,  oh  Constate  l’exislehce  d’une  complication  përi- 
utérine,  il  faut  absolument  s’abstenir,  àu  début,  de  pratiquer  l’opéra¬ 
tion  la  plus  simple  ou  de  porter  un  instrument  quelconque  Soit  dans 
le  vagin ,  soit  sur  le  col  de  l’utértts,  soit  dans  là  cavité  de  Cet  orgàhe. 

«  L’expérience  démontre  formellement  que ,  dans  les  cas  dë  ce  génre, 
les  accidents  les  plus  graves  peuvent  être  produits  par  la  présence  d’ün 
pessaire  intra-vaginal ,  l’application  des  caustiques  sur  le  col  de  l’uté¬ 
rus,  l’introduction  dans  la  cavité  Utérine  d’une  sonde,  d’une  ctirette  , 
d’un  porle-caustiqüe,  Ü’un  redresseur ,  et,  à  plus  forte  raison ,  pal1  la 
cautérisation  profonde  dû  col  UtéHti  avec  là  potasse  oauBtique  de  Vlëhne 
ou  le  fer  rouge. 
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<<  5°  Dans  les  cas  de  complication  péri-utérine,  si  le  traitement  local 
et  direct  des  affections  de  la  matrice  n’amêne  pàs  les  accidents  grèves 
que  je  viens  de  signaler,  il  présenté  ericbrë  l’incoilVêniént  de  rester 
longtemps  Inefficace,  de  réussir  rarement,  parce  qu’il  laisse  intact  ail- 
tour  de  l’utérus  un  foyer  de  congestion  ou  d’inflammation  qui  entre- 
tient,  qui  alimente  sans  cesse  la  lésion  utérine. 

«  6°  Si,  par  extraordinaire,  là  lésion  utérine  disparaît  sotis  l’influence 
du  traitement  local  et  direct,  reste  toujours  l’affection  péri-utérinè, 
méconnue  ou  négligée.  Il  éb  résulte  que  le  praticien, s’abusant  lüi-mêriié, 
se  repose  dans  une  fausse  sécurité,  et  abandonne  la  malade,  imparfai¬ 
tement  guérie,  à  tous  les  dangers  qu’enirathent  les  phlegmasies  péri  - 
utérines. 

«  7°  Pour  toutes  les  raisons  que  je  viens  d’énumérer,  il  est  rationnel, 
il  est  nécessaire  de  commencer  toujours  par  le  traitement  des  phlegmà- 
sies  péri-ulérines,  et  de  n’inslilüér  le  traitement  direct  ët  lobai  dés  lé¬ 
sions  utérines  qu’après  s’être  assuré  qu'il  n’existé  plus  autour  de  la  ma¬ 
trice  aüeune  complication  congestive  oli  inflammatoire.  » 

—  M.  E.  Barthez  lit  un  extrait  d’un  mémoire  ayant  polir  titre  àes 
Résultats  obtetius  par  l'expectation  dans  le  traitement  de  la  pncüniônie 
franche  des  enfants  : 

«La  pueumonie  franche  se  développant,  accidentellement  au  milieu 
d’une  bonne  santé ,  est,  aü  moins  chez  les  enfants,  Une  maladie  qui  se 
termine  habituellement,  pour  ne  pas  dire  toujours ,  d’ürtë  manière  fa¬ 
vorable,  »  Getle  proposition  de  Legendre,  qui  résume  uné  opinion  de 
plus  en  plus  accréditée  tous  les  jours  parmi  les  pratiCiélis,  a  été  le 
point  de  départ  d’une  longue  série  de  recherches  que  M.  Barthez 
a  poursuivies  dans  son  service  de  L’hôpital  Sainte-Eugénie,  dans  lè 
double  but  d’en  vérifier  l’exactitude  et  de  déterminer  la  valeur  res¬ 
pective  des  divers  traitements  employés  pour  coiribatire  la  pneumonie 
des  enfants,  et  particulièrement  celle  du  plus  simple  dei.buS,  l’eZjDec* 
lation.  Cette  bénignité  de  la  pneumonie  Franche,  qu’il  allait  déjà  si¬ 
gnalée,  l’a  conduit  à  abandonner  la  pneumonie  à  sa  marche  naturelle 
chez  un  bon  nombre  de  malades.  Il  a  vu  la  pheüiiibnle  se  résoudre, 
quelle  que  fût  sa  gravité  apparente,  quel  que  fût  lë  traitement  em¬ 
ployé,  et  môme  sans  traitement ,  c’est-à-dire  sotis  l’IttflUencé  d’une 
hygiène  convenable.  C’est  l’exposé  de  ces  recherches  qüi  fait  le  stijet 
du  mémoire  de  M.  Barlhez. 

Depuis  le  mois  d’avril  1854  jusqu’au  mois  de  juin  1861,  c’est-à-dire 
pendant  un  peu  plus  de  sept  ans,  M.  Barthez  a  eii  à  traiter  daiis  son 
service  212  enfants  de  2  à  15  ahs,  àllelrtts  de.piieümoüle  franche ,  Stlb 
lesquels  il  compte  seulement  deux  cas  de  mort  par  pneumonie  dbliblé. 

Sur  oë  nombre  de  malades,  il  eh  est  presque  la  mblliêfjül  n’bht  été 
soumis  à  aucune  espèce  de  traitement;  polir  bon  nombre  d’dutFêÉ,  là 
thérapeutique  a  consisté  en  Une  iUédicrttibll  fort  pëti  fictive,  lèllë  qtl’Uh 
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purgatif ,  un  vomitif  ou  un  bain  ;  enfin  un  sixième  à  peine  des  malades 
a  été  soumis  à  un  traitement  ayant  quelque  activité. 

Toutefois  M.  Barthez  fait  une  réserve  pour  la  pneumonie  double ,  la 
seule  qu’il  ait  vue  se  terminer  par  la  mort,  dans  la  proportion  de 
2  fois  sur  13. 

D’autre  part,  les  pneumonies  qu’il  a  eu  à  traiter  et  qui  entrent 
dans  ce  relevé  ne  comprennent  pas  toutes  les  espèces  de  phlegmasies 
du  poumon.  Il  ne  s’agit  que  de  l’hépalisation  locale  primitive  connue 
sous  le  nom  de  pneumonie  franche.  Il  faut  donc  en  exclure  la  pneu¬ 
monie  lobulaire  disséminée  ou  généralisée ,  la  pneumonie  catarrhale , 
les  congestions  lobaires  qui  surviennent  pendant  le  cours  des  fièvres 
graves,  les  hépatisations  lobaires  secondaires. 

Tout  en  reconnaissant  qu’ainsi  limitée  l’hépatisation  lobaire  primi¬ 
tive  n’a  pas  encore  sans  doute  une  origine  unique ,  ou  qu’elle  n’est  pas 
encore  l’expression  d’une  maladie  parfaitement  déterminée  et  toujours 
identique  à  elle-même,  M.  Barthez,  se  plaçant  seulement  au  point  de 
vue  de  la  curabilité  de  cette  affection  dans  l’enfance,  a  cru  pouvoir,  à 
l’exemple  de  beaucoup  de  médecins,  les  confondre  toutes  en  une  seule, 
pour  ce  qui  a  trait  A  la  durée  des  périodes  de  croissance,  de  déclin  et 
de  convalescence  de  la  maladie,  et  à  l’influence  exercée  sur  ces  périodes 
naturelles  par  un  traitement  actif  ou  insignifiant. 

Voici  le  résumé  qu’il  a  constaté  à  cet  égard  : 

Abandonnée  à  elle-même,  la  pneumonie  a  commencé  à  se  résoudre 
du  sixième  au  huitième  jour  de  son  début,  et  surtout  le  septième,  dans 
la  très-grande  majorité  des  cas,  au  moins  dans  la  moitié.  Chez  bon 
nombre  d’enfants,  la  durée  de  la  période  croissante  a  été  naturelle¬ 
ment  plus  courte,  et  la  résolution  a  pu  commencer  dès  le  cinquième  ou 
le  quatrième  jour,  c’est-à-dire  une  fois  sur  trois  ou  quatre ,  tandis 
qu’elle  n’est  survenue  que  plus  rarement  après  le  huitième  jour  révolu 
(1  fois  sur  5). 

Un  traitement  à  peu  près  insignifiant  n'a  déterminé  aucun  chan¬ 
gement  dans  ces  proportions. 

La  résolution  une  fois  commencée ,  la  maladie  a  mis  en  général  peu 
de  temps  à  se  terminer;  un  jour  quelquefois  a  suffi  à  ce  travail.  Ordi¬ 
nairement  la  période  de  déclin  s’est  accomplie  entre  deux  et  six  jours, 
rarement  entre  sept  et  dix;  plus  rarement  encore,  il  a  fallu  plus  de  dix 
jours. 

Cette  durée  naturelle  de  la  période  de  déclin  n’a  pas  été  sensi¬ 
blement  modifiée  par  le  traitement.  Mais,  si  celui-ci  a  déterminé  une 
modification ,  elle  n’a  pas  été  en  faveur  des  malades  activement 
traités. 

La  différence  est  devenue  très-sensible,  quand  au  lieu  d’étudier  sépa¬ 
rément  la  durée  de  chaque  période,  on  a  tenu  compte  de  la  durée  de 
la  pneumonie  comptée  du  début  au  premier  Jour  de  la  convalescence. 

Abandonnée  à  elle-même,  cette  phlegmasie  s’est  terminée  assez  sou- 
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venl  en  dix  jours,  habituellement  en  moins  de  quinze  jours;  assez 
rarement  elle  a  dépassé  ce  terme.  La  proportion  est  presque  retournée 
lorsque  les  enfants  ont  été  soumis  à  une  médication  active. 

Il  en  a  été  ainsi  pour  les  pneumonies  unilatérales;  les  pneumonies 
doubles,  traitées  ou  non,  ont  exigé  presque  toutes  plus  de  quinze  jours 
pour  arriver  à  leur  terme. 

Pour  la  convalescence,  on  trouve  que  l’avantage  reste  encore  très- 
évidemment  à  l’expectation  et  au  traitement  très-peu  actif. 

Chez  les  enfants  qui  n’ont  pas  été  traités ,  la  durée  de  la  convales¬ 
cence  n’a  jamais  dépassé  quinze  jours,  et,  chez  le  plus  grand  nombre, 
il  n’a  pas  fallu  plus  de  cinq  jours  pour  qu’elle  s’accomplit.  Il  en  a  été 
à  peu  près  de  même  lorsque  le  traitement  a  élé  peu  actif.  Mais,  dès  que 
les  enfants  ont  élé  soumis  à  une  thérapeutique  un  peu  énergique,  et 
surtout  lorsque  les  émissions  sanguines  ont  été  employées,  la  durée  de 
la  convalescence  s’est  allongée.  C’est  à  peu  près  uniquement  dans  cette 
dernière  catégorie  de  malades,  et  surtout  lorsque  la  saignée  a  élé  prati  ¬ 
quée  dès  le  début,  que  M.  Barthez  a  vu  des  convalescences  se  prolonger 
pendant  une  période  de  quinze  à  trente  jours. 

Quelques  différences  ont  été  constatées  dans  la  marche  de  la  pneu¬ 
monie,  relativement  au  siège  de  la  maladie;  elles  se  résument  ainsi  : 

La  pneumonie  qui  occupe  la  partie  moyenne  de  l’organe  est  celle 
qui  se  résout  habituellement  le  plus  vile  et  qui  dure  le  moins  long¬ 
temps. 

La  pneumonie  du  sommet  et  celle  de  la  base  ont  la  même  durée,  mais 
celle  du  sommet  est  un  peu  plus  lente  que  l’autre  à  se  résoudre. 

L’étendue  de  la  phlegmasie  a  une  plus  grande  influence  sur  sa  durée. 
Ainsi  la  pneumonie  qui  occupe  toute  la  hauteur  de  l’organe  est  celle 
qui  marche  le  plus  lentement,  et  qui  dure  le  plus  longtemps.  De  même, 
la  pneumonie  double  met  plus  de  temps  pour  entrer  en  résolution,  que 
celle  qui  est  simple.  Mais  cela  est  en  général  vrai  seulement  pour  le 
poumon  le  premier  envahi  ;  la  phlegmasie  marche  au  contraire  plus  vile 
dans  le  poumon  qui  a  élé  pris  le  second. 

La  conclusion  qui  semble  ressortir  de  ces  détails  est  :  qu’en  présence 
d’un  enfant  atteint  d’une  hépatisation  lobaire  primitive  et  franche, 
la  meilleure  thérapeutique  est  l'emploi  d’une  bonne  hygiène,  et  l'abs¬ 
tention  de  toute  médication.  C’est,  en  effet,  la  conduite  que  M.  Barthez 
croit  devoir  conseiller  vis-à-vis  d’un  bon  nombre  de  ces  malades. 

Toutefois  il  n’oublie  pas  que  ses  recherches  ont  trait  uniquement  à 
la  terminaison  naturelle  de  la  pneumonie,  à  la  durée  de  ses  périodes,  et 
à  l’influence  que  le  traitement  exerce  sur  elles;  qu’il  reste  des  indica¬ 
tions  secondaires  sur  lesquelles  la  thérapeutique  a  lieu  de  s’exercer,  et 
que  chaque  malade  représente  une  individualité  qui  exige  l’établis¬ 
sement  et  la  solution  d’un  problème  particulier. 

Aussi  le  seul  précepte  qu’il  ait  voulu  poser  est  qu’il  n’est  presque 
jamais  utile  et  encore  moins  nécessaire  de  diriger  contre  la  pneumonie 
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franche  des  enfants  une  médication  active,  et  qu'il  faut  surtout  S’abste¬ 
nir  âülârtt  que  possible  d’émissions  sanguines  répétées,  dont  l’effet  évi¬ 
dent  est  d’affaiblir  inutilement  les  enfants  et  d’allongér  considérable¬ 
ment  leur  convalescence. 

—  Là  séancë  se  termine  par  Un  comité  secret  COIisaCi'é  à  la  lecture 
du  rapport  de  la  section  de  pathologie  médicale  Sût*  les  candidats  à  la 
place  vacante  dans  cette  section.  Là  section  présente  : 

En  tre  ligne ,  M.  Roger  ; 

2e  M.  Monneret; 

3»  H.  Nonal; 

4B  M.  Barthez; 

5e  ex  aequo  MM.  Béhier  et  Hardy. 

Séance  du  15  avril,  M.  Girard  de  Cailleux  commence  la  lecture  d’un 
travail  sur  l'Influence  de  la  translation  des  aliénés  (le  lu  Seine  dans  les 
divers  départements  de  France. 

Cette  lecture  est  interrompue  par  l’élection,  qui  est  portée  à  l’ordre 
du  jour  de  la  séance  et  dont  voici  le  résultat  : 

Le  nombre  des  volants  est  de  78;  majorité,  40.  Les  votes  se  sont 
ainsi  répartis  : 

M.  Roger . 45  Voix.  • 

M.  Monneret .  30 

M.  Nonat .  l 

M.  Barthez. . .  1 

M.  BéHieh  . .  1 

Mi  Roger,  ayant  réuni  la  majorité  des  suffrages  ,  est  proclamé  mem¬ 
bre  de  l’Académie. 

--  L’Académie  reprend  la  discussion  de  l’ hygiène  hospitalière. 

M.  Tardieu  prend  la  parole  à  l’occasion  d’un  détail  du  dernier  dis¬ 
cours  de  M.  Malgaigne.il  s’agit  de  la  prétendue  insalubrité  de  l’hôpital 
Lariboisière,  relevée  par  M.  Malgaigne,  qui  se  basait  sur  le  chiffre 
brut  de  la  mortalité  dans  Cet  hôpital.  M.  Tardieu  s’est  proposé  de 
démontrer  que  M.  Malgaigne  a  fait  dans  celte  circonstance  une  appli*- 
catlon  bien  malheureuse  d’un  principe  excellent  en  soi. 

«Il  est  impossible,  à  mon  sens,  dit  l’orateur,  diadmetlre,  en  matière 
d’hygiène  hospitalière ,  que  mortalité  veuille  dire  insalubrité .  C’est  mé¬ 
connaître  les  càusôs  sans  nombre  qui ,  indépendamment  de  l’état  dè 
salubrité  ou  d’insalubrité  d’un  établissement ,  peuvent  y  faire  varier  à 
Pinfinl  le  chiffre  de  la  mortalité. 

»  L’hôpital.  Lariboisière  n’est  certainement  pas  complètement  à  l’abri 
de  reproches;  il  y  a  quelques  inconvénients,  mais  ce  sont  simplement 
des  inconvéniehts  de  détails  :  ainsi  par  exemple  les  offices  sont  trop 
petits  ;  les  portes  ne  sont  pas  doublées ,  elles  ouvrent  directement  sur 
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les  salles)  les  corridors  ne  sont  pas  fermés.  Mais,  à  c6lé  de  ces  légers 
inconvénients,  il  existe  dans  cet  hôpital  des  conditions  d’hygiène  telles 
que  je  ne  crains  pas  de  le  proclamer  le  plus  salubre  de  tous  les  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  Ces  assertions  générales  se  trouveront  confirmées  d’ail¬ 
leurs  par  la  révélation  d'un  fait  peu  connu,  et  qui  rpe  permettra  en 
même  temps  de  répondre  au  reproche  qui  a  été  fait  à  l’administration 
d’avoir  négligé  de  consulter  les  médecins  pour  l’édification  de  cet  hô¬ 
pital.» 

Ici  M.  Tardieu  donne  lecture  de  documents  administratifs  et  histo¬ 
riques  desquels  il  résulte  que  l’hôpital  Lariboisière  avail  été  construit 
d’une  manière  tout  à  fait  conforme  aux  plans  et  aux  instructions  éma¬ 
nés  d’une  commission,  composée  des  hommes  les  plus  éminents  de  la 
science,  qui  fut  instituée,  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  pour  la  recon¬ 
struction  de  l’Hôtel-Dieu. 

Cependant,  ajoute  M.  Tardieu,  on  n’a  pas  oublié  les  chiffres  cités  par 
M.  Malgaigne;  mais  voyons  quelle  est,  en  réalité,  leur  signification. 
Pour  cela,  il  faut  comparer  la  statistique  de  Lariboisière  avec  celle 
des  autres  hôpitaux.  Or  il  résulte  de  la  comparaison  de  ces  chiffres 
pour  une  période  de  sept  années,  que  tel  hôpital  qui  occupait  la  pre¬ 
mière  année  la  tète  du  tableau  de  mortalité  était  le  dernier  sur  ce 
même  tableau  la  dernière  année.  Ainsi  il  est  très- vrai  que  Lariboisière 
a  présenté  le  chiffre  de  mortalité  le  plus  élevé  pour  les  deux  dernières 
années;  mais  il  n’en  était  pas  ainsi  des  années  précédentes,  où  il  pré¬ 
sentait  un  chiffre  inférieur. 

D’ailleurs,  le  chiffre  invoqué  représentât-il  la  proportion  réelle  et 
constante  de  la  mortalité  de  l’hôpital  Lariboisière,  il  me  serait  aisé  de 
démontrer  que  ce  chiffre  brut  ne  signifie  rien  au  fond. 

Lariboisière  est  dans  une  position  exceptionnelle  par  rapport  aux 
autres  hôpitaux  de  Paris.  Nous  avons  à  Lariboisière,  comme  dans  lotis 
les  autres  établissements,  les  hôpitaux  spéciaux  exceptés,  des  maladies 
aiguës  et  des  maladies  chroniques,  mais  ces  dernières  sonten  bien  plus 
grande  proportion.  Pour  les  maladies  aiguës,'  notre  pratique  n’est  pas 
plus  malheureuse  qu’ai  Meurs.  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  maladies 
chroniques,  en  voici  la  raison. 

Nous  avons  à  Lariboisière  une  consultation  très-nombreuse*  c’est  sans 
contredit  la  plus  nombreuse  de  tous  les  hôpitaux!  elle  s’élève  en  moyenne 
à  près  de  30,000  malades  pour  une  année,  (andis  qu’elle  ne  dépasse  pas 
10,000  à  Saint-Antoine  et  â  l’Hôtel-Dieu.  G’est,  comme  OU  le  voit,  un 
chiffre  énorme,  et  qui  parait  devoir  aller  toujours  croissant,  ce,  qui 
lient  à  ce  que,  â  mesure  que  cet  hôpital  est  plus  connu  de  la  popula¬ 
tion,  les  consultants  y  abondent  davantage;  or  nous  choisissons  natu¬ 
rellement,  pour  les  admettre  à  l’hôpital,  les  plus  malades  parmi  ces  nom¬ 
breux  consultants. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  ce  dont  il  importe  surtout  de  tenir  compte 
pour  s’expliquer  la  proportion  élevée  de  la  mortalité,  c’est  la  nature 
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des  maladies  que  nous  avons  le  plus  habituellement  à  traiter  dans  cet 
hôpital,  et  le  genre  de  malades  qu’on  y  reçoit.  Par  suite  de  la  situation 
sur  les  confins  de  l’ancien  Paris,  dans  un  quartier  très-peuplé,  où  il  y  a 
un  très-grand  nombre  d’usines,  et  parlant  un  très-grand  nombre  d’ou¬ 
vriers  ,  parmi  lesquels  beaucoup  sont  étrangers ,  par  conséquent  peu 
acclimatés,  peu  faits  à  nos  mœurs  et  à  nos  habitudes,  et  souvent  très- 
insoucieux  de  leur  santé ,  Lariboisière  reçoit  une  très-grande  propor¬ 
tion  de  malades  atteints  d’affections  graves.  Il  est  encore  un  autre 
genre  de  clientèle  qui  alimente  aussi  pour  une  assez  grande  proportion 
cet  établissement,  ce  sont  des  personnes  à  bout  de  ressources,  des  trans¬ 
fuges  de  la  Maison  de  santé  qui  ont  épuisé  leurs  derniers  moyens 
d’existence,  des  gens  de  lettres,  des  artistes  malheureux,  qui,  mis  dans 
la  nécessité  d’invoquer  les  secours  de  l’Assistance  publique,  viennent 
demander  un  asile  à  Lariboisière,  où,  en  raison  même  de  ce  luxe  dont 
on  a  fait  l’objet  d’un  si  grave  reproche  à  l’administration,  ils  ne  se 
croient  pas  tout  à  fait  à  l’hôpital. 

Ainsi,  on  le  voit,  pour  les  maladies  aiguës  on  reçoit  à  Lariboisière 
des  malades  atteints  en  général  d’affections  graves;  pour  les  maladies 
chroniques,  qui  sont  les  plus  nombreuses,  on  reçoit  principalement  ce 
que  l’on  est  convenu  d’appeler  des  pauvres  honteux,  c’est-à-dire  ceux 
qui  présentent  généralement  les  plus  mauvaises  conditions  de  curabi¬ 
lité.  C’est  à  ce  luxe  même  dont  a  parlé  M.  Malgaigne,  et  qu’il  a  qualifié 
par  un  de  ces  mots  qui  portent  plus  loin  que  juste,  mais  qui  ne  laissent 
pas  que  de  produire  toujours  de  l’effet  dans  les  masses,  c’est  ce  luxe,  ou 
plutôt  ce  que  j’appellerai  celte  forme  délicate  de  la  charité,  qui  attire  à 
Lariboisière  celte  quantité  de  malades  à  qui  leur  éducation  et  leurs 
habitudes  rendraient  le  séjour  des  autres  hôpitaux  trop  pénible,  C’est 
précisément  parce  que  l’assistancey  parait  plus  douceet  même  attrayante, 
que  ces  malheureux  viennent  en  foule  mourir  chez  nous.  N’allez  donc 
pas  conclure  du  chiffre  plus  élevé  de  notre  mortalité,  que  noire  éta¬ 
blissement  est  par  lui-même  plus  meurtrier  que  les  autres.  Je  crois 
qu’il  devra  ressortir,  au  contraire,  de  cette  discussion  même,  et  rester 
dans  l’opinion  publique,  que  l’hôpital  Lariboisière  est  parfaitement 
salubre. 

—  M.  Devergie  demande  la  parole  pour  une  motion  d’ordre  :  «  L’ad¬ 
ministration ,  dit-il,  vient  de  nommer  une  commission  de  médecins  et 
de  chirurgiens  des  hôpitaux,  chargée  de  l’éclairer  sur  les  réformes  à 
opérer.  Le  but  de  la  discussion  actuelle  est  donc  atteint,  et  je  demande 
qu’on  en  mette  aux  voix  la  clôture.» 

M.  Trébuchet  ayant  fait  remarquer  que  la  commission  nommée  par 
l’administration  n’a  qu’un  mandat  limité  et  temporaire,  et  qu’elle  n’a 
rien  de  commun  avec  la  commission  permanente  d’hygiène  hospita¬ 
lière  dont  M.  Devergie  a  demandé  la  création ,  M.  Devergie  retire  sa 
motion. 

La  discussion  continue. 
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M.  Piorry  soutient  et  développe  cette  proposition ,  que  c’est  l’aména¬ 
gement  intérieur  des  salles  d’un  hôpital,  bien  plus  que  sa  situation  et 
son  exposition  sur  un  sol  plus  ou  moins  aéré,  qui  constitue  sa  salu¬ 
brité.  Contrairement  à  M.  Malgaigne,  qui  craint  pour  les  malades  les 
conséquences  fâcheuses  du  froid  résultant  de  l’ouverture  des  fenêtres, 
M.  Piorry  est  d’avis  que  l’on  ne  saurait  trop  renouveler  l’air  des  salles, 
et  que  l’ouverture  fréquente  et  longtemps  prolongée  des  fenêtres  est  la 
meilleure  condition  de  salubrité  d’un  hôpital. 


H.  Académie  des  Sciences. 

Régénération  des  tendons.  —  Rôle  du  pneumogastrique  dans  la  déglutition.  — 

Traitement  des  plaies  rebelles  par  l’acide  carbonique.  —  Production  artificielle 

des  monstruosités.  —  Nouvel  ordre  des  nerfs  moteurs.  —  Dangers  du  tatouage. 

Séance  du  17  mars.  M.  Jobert  (de  Lamballe)  continue  la  lecture  de  son 
mémoire  sur  la  régénération  des  tendons.  Dans  cette  troisième  partie, 
l’auteur  étudie  d’abord  le  mode  de  cicatrisation  des  tendons  chez  des 
chevaux  sacrifiés  à  une  époque  variable,  après  la  ténotomie,  puis  il 
expose  le  résultat  de  ses  recherches  anatomiques  sur  la  régénération  des 
lendons  chez  l’homme. 

Séance  du  24  mars.  M.  Chauveau  communique  un  mémoire  sur  le  rôle 
du  nerf  pneumogastrique  dans  l’acte  de  la  déglutition.  Il  résulle  des  expé¬ 
riences  de  l’auteur  que,  chez  le  lapin,  après  la  section  des  pneumogas¬ 
triques  au  milieu  du  cou,  la  portion  trachéale  de  l’œsophage  est  entiè¬ 
rement  paralysée,  parce  qu’elle  est  privée  de  l’action  et  de  ses  nerfs 
centrifuges  et  de  ses  nerfs  centripètes,  qui  lui  viennent  tous  des  récur¬ 
rents. 

Chez  le  chien,  après  la  même  opération,  cette  portion  trachéale  du 
conduit  œsophagien  a  gardé  l’énergie  et  la  régularité  de  ses  mouve¬ 
ments,  parce  que  le  conduit  a  conservé  l’intégrité  de  ses  nerfs  ceritri-, 
fuges  et  centripètes,  qui  sont  tous  fournis  par  le  pharyngien  et  le  la¬ 
ryngé  externe. 

Enfin  ,  chez  les  solipèdes ,  tous  les  nerfs  moteurs  de  la  même  portion 
de  l’œsophage  ont  bien  celte  dernière  source;  mais  certaines  fibres 
nerveuses  centripètes  viennent  des  récurrents,  et  comme  l’interruption 
de  la  continuité  de  ces  fibres ,  opérée  par  la  section  transversale  du 
pneumogastrique,  au  milieu  du  cou,  est  toujours  suivie  de  symptômes 
de  paralysie  ou  tout  au  moins  d’ataxie,  présentés  par  la  tunique  char¬ 
nue  de  l’œsophage,  on  est  forcé  d’admettre  que  ces  fibres  jouent,  dans 
la  production  du  mouvement  péristaltique,  un  rôle  aussi  essentiel  que 
les  fibres  motrices  elles-mêmes ,  conclusion  tout  A  fait  eu  accord  avec, 
celle  des  expériences  de  M.  Claude  Bernard  sur  les  racines  spinales. 
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—  MM.  Demarquay  et  Ch.  Leconle  adressent  une  noie  sur  te  traite¬ 
ment  par  l'acide  carbonique  et  l'oxygène,  des  plaies  rebelles.  Ils  exposent 
un  certain  nombre  de  faits  qui,  joints  à  des  observations  analogues, 
communiquées  précédemment  à  l’Académie,  montrent  que  l’acide  car¬ 
bonique  non-seulement  favorise  l’organisation  des  plaies  sous-cutanées, 
mais,  de  plus,  que  c'est  le  plus  puissant  agent  de  cicatrisation  des  plaies 
exposées  au  contact  de  l’air,  lorsque  ces  plaies,  par  suite  d’un  vice  local 
ou  général,  sont  rebelles  à  tous  les  moyens  ordinaires  de  traitement. 

Séance  du  31  mars.  M.  Jobert  (de  Lamballe)  donne  lecture  de  la  suite 
de  son  mémoire  sur  la  régénération  des  tendons.  «Voici,  dit  M.  Jobert, 
quels  sont  les  phénomènes  que  l’expérimentation,  chez  les  animaux, 
l’examen  direct  et  microscopique,  chez  l’homme,  ont  fait  ressortir 
d’une  manière  constante  ; 

«  1°  L’écartement  plus  ou  moins  considérable  des  deux  bouts  divisés 
immédiatement  après  la  solution  de  continuité  ; 

«2°  Le  rétablissement  de  la  continuité  de  la  gaine,  rétablissement  qui 
se  produit  avec  une  rapidité  et  une  perfection  telles,  que  souvent,  au 
bout  de  peu  de  jours,  il  est  absolument  impossible  de  retrouver  le  point 
par  où  l’instrument  a  pénétré  pour  couper  le  tendon  ; 

«3q  Le  dépftt  du  sang  dans  l’intérieur  de  la  gaine  et  dans  l’intervalle 
qui  sépare  les  bouts  rétractés  du  tendon. 

«C'est  de  ce  liquide  que  naît  le  produit  tendineux.»  L’auteur  admet, 
pour  celte  évolution  ,  quaire  périodes  successives,  qu’il  désigne  ainsi  : 
1°  période  liquide,  25  passage  de  l’état  liquide  0  l’état  de  caillot,  3"  trans¬ 
formation  du  caillot  en  fibrine  organisée,  4q  transformation  tendineuse. 

Ces  différentes  périodes  se  remarquent  aussi  bien  chez  l’homme  que 
chez  les  animaux  ,  mais  elles  ont  chez  lui  une  durée  plus  longue. 

—  M.  Velpeau  présente,  au  nom  de  M.  Lebarillier,  un  travail  sur  la 
mortalité  des  enfants  assistés  de  Bordeaux. 

—  M.  W.  Kuchne  communique  une  note  sur  un  nouvel  ordre  de  nerfs 
moteurs.  Il  s’agit  de  certains  nerfs  de  la  cornée,  que  l’auteur  a  étudiés 
chez  des  grenouilles  et  dont  les  cylindres  à  axes  nus  se  continuent  avec 
les  filaments  du  protoplasme  des  corpuscules  de  la  cornée.  L’excitation 
de  ces  nerfs  a  pour  résultat  un  phénomène  de  mouvement  analogue  aus 
contractions  observées  déjà  dans  les  cellules  ramifiées  de  beaucoup 
d’animaux. 

—  M.  Schuster,  à  l’occasion  d’une  communication  faite  récemment  à 
l’Académie  par  M.  Tripier  (séancedu  10  mars  1862),  fait  remarquer  que 
Ce  médecin  n’est  pas  le  premier  qui  ail  fondé  un  procédé  de  gàlvano * 
caustique ,  non  plus  sur  les  effets  calorifiques  des  courants  galvaniques, 
mais  sur  leur  action  chimique.  «Celle  action  chimique,  dit  M.  Schuster, 
a  été  utilisée  par  moi  dans  la  pratique  chirurgicale,  il  y  a  bien  long¬ 
temps,  ainsi  que  l’Académie  pourra  le  constater  en  recourant  à  deux 
mémoires  que  je  lui  ai  présentés  en  1843.» 
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—  M.  Netter  envoie,  de  Strasbourg,  un  mémoire  intitulé  du  Traite¬ 
ment  tlu  choléra  par  l'administration  coup  sur  coup  d'énormes  quantités  de 
boissons  aqueuses  (30  à  40  litres  de  tisane  ordinaire  dans  les  vingt-quatre 
heures). 

—  M.  Guislain  présente  un  volumineux  manuscrit  ayant  pour  litre  : 
Recherches  sur  l'histoire  et  les  propriétés  des  préparations  cosmétiques  de - 
puis  les  temps  anciens  jusqu'à  nos  jours. 

Séance  du  7  avril.  M.  Velpeau  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  une 
pièce  d’anatomie  pathologique  se  rapportant  à  un  cas  de  mort  subite 
par  embolie  de  l’artëre  pulmonaire,  dont  il  se  propose  d'entretenir 
l’Académie  dans  la  prochaine  séance;  il  se  borne  aujourd’hui  à  faire 
remarquer,  tandis  que  la  préparation  est  encore  fraîche,  certains  dé-*- 
tails  sur  lesquels  il  aura  occasion  d’insister  dans  sa  communication 
écrite. 

—  M.  Lereboullet  adresse  un  travail  intitulé  Expériences  relatives  à 
la  production  artificielle  des  monstruosités  dans  l’œuf  du  brochet.  Ce  nou¬ 
veau  travail,  qui  fait  suite  à  celui  qu’il  a  présenté  dans  le  mois  de  no¬ 
vembre  dernier,  renferme  le  résumé  général  et  les  conclusions  de  ses 
recherches. 

Voici  quelques-uns  des  faits  principaux  qui  en  ressortent  : 

1°  Il  se  produit  des  monstres  de  tout  genre  parmi  les  ceufs  du  bro¬ 
chet,  que  ces  œufs  soient  ou  qu’ils  ne  soient  pas  soumis  à  l’influence 
d’agents  extérieurs  particuliers. 

2°  Les  œufs  d’une  seule  et  même  fécondation,  soumis  à  des  influen¬ 
ces  diverses,  ont  très-souvent  fourni  des  résultats  identiques,  c’est-à- 
dire  le  même  nombre  et  les  mêmes  formes  de  monstruosités. 

3°  Les  œufs  des  diverses  fécondations  qui  ont  été  soumis  aux  mêmes 
influences  n’ont  jamais  donné  les  mêmes  résultats  ni  sous  le  rapport  de 
la  quantité  proportionnelle  des  monstres  ni  sous  le  rapport  de  leurs 
formes, 

4°  Ces. deux  circonstances,  identité  des  résultats  malgré  la  diversité 
des  influences,  diversité  des  résultats  malgré  des  influences  identiques, 
montrent  qu’on  ne  saurait  attribuer  à  ces  influences  seules  la  produc¬ 
tion  des  monstruosités. 

5°  Les  seules  modifications  qui  m’ont  semblé  pouvoir  être  attribuées 
à  l’influence  des  agents  extérieurs  consistent  dans  des  arrêts  de  déve¬ 
loppement  caractérisés  par  l’absence  d’une  portion  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  du  corps  embryonnaire.  Ces  arrêts  se  sept  toujours  trouvés 
intimement  liés  à  un  ralentissement  dans  la  marche  du  développement 
de  l’œuf. 

Ces  faits  ont  conduit  Tailleur  à  admettre  les  conclusions  suivantes  ; 

a.  11  p’esl  nullement  prouvé  que  les  monstruosités  en  général ,  et 
particulièrement  les  monstruosités  doubles,  soient  occasionnées  par  les 
influences  que  le»  agenls  extérieurs  ont  pu  produire  sur  les  œufs. 
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b.  Les  seules  manifestations  qui  paraissent  dues  quelquefois  à  l’in¬ 
fluence  des  agents  extérieurs  sont  des  arrêts  de  développement ,  des 
déformations  et  des  atrophies ,  encore  ces  effets  ne  sont-ils  pas  con¬ 
stants. 

c.  11  n’est  donc  pas  possible  de  produire  à  volonté  des  formes  mons¬ 
trueuses  déterminées  d’avance ,  ni  d’établir  d’une  manière  positive  la 
cause  des  monstruosités. 

d.  Cette  cause  pourrait  bien  être  inhérente  à  la  constitution  pri¬ 
mordiale  de  l’œuf  et  ne  dépendre  en  aucune  façon  des  conditions  ex¬ 
térieures. 

—  M.  Berchon  adresse  un  opuscule  sur  les  dangers  du  tatouage.  Il 
range  dans  deux  catégories  les  accidents  qu’il  a  observés  à  la  suite  de 
cette  opération. 

Dans  la  première,  heureusement  la  plus  nombreuse,  les  accidents 
sont  de  nature  inflammatoire  à  divers  degrés;  dans  la  seconde,  il  y  a 
constamment  gangrène  prompte  et  étendue  des  régions  tatouées,  recon¬ 
naissant  évidemment  pour  cause  une  véritable  inoculation  septique  due 
au  dépôt  de  matières  organiques  altérées  portées  sous  l’épiderme  par  les 
aiguilles  employées  pour  tatouer. 

—  M.  Maximin  Legrand  adresse  un  mémoire  intitulé  Essai  de  théra¬ 
peutique  générale  :  térébenthines. 

—  Mi  Lunel  envoie  un  mémoire  sur  la  contagion  de  la  varioloïde. 


VARIÉTÉS. 


Création  de  deux  chaires  à  la  Faculté  de  Médecine  pour  l’enseignement  de  la  pa¬ 
thologie  comparée  et  de  l’histologie.  —  Nominal  ion  de  MM.  Rayer  et  Robin.  — 
Décret  impérial  sur  l’organisation  de  la  Faculté  de  Médecine.  —  Nomination  de 
M.  Rayer  au  décanat.  —  Compte  moral  de  l’administration  de  l’assistance  pu¬ 
blique  de  Paris.  —  Compte  rendu  des  maladies  traitées  à  l’hôpital  général  de 
Vienne  (Autriche).  —  Prix  Barbier.  —  Nécrologie  :  Cazeaux. 

On  lit  dans  le  Moniteur  du  22  avril  : 

RAPPORT  A  L’EMPEREUR. 

«  Sire  , 

«  Votre  Majesté  veille  avec  une  constante  sollicitude  au  progrès  des 
établissements  d’instruction  publique.  Parmi  ces  établissements,  il  n’en 
est  aucun  qui  rende  plus  de  services  et  qui  ait  acquis  une  plus  légitime 
renommée  que  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  La  force,  la  solidité, 
l’étendue  de  son  enseignement,  répondent  à  l’éminencedes  professeurs 
qui  ont  illustré  ses  chaires  et  qui  les  occupent  aujourd’hui  avec  tant 
d’éclat.  Elle  reçoit  dans  son  sein  une  foule  d’élèves  studieux,  qu’elle 
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l'envoie  fiers  du  litre  qu’ils  ont  acquis ,  riches  d’excellentes  études  et 
habiles  à  remplir,  au  milieu  des  populations,  leur  utile  et  noble  pro¬ 
fession.  Mais,  en  outre,  sa  réputation,  franchissant  les  limites  de  la 
France,  attire  de  tous  les  points  du  globe  une  recrue  annuelle  d’étran¬ 
gers  qui, déjà  instruits  dans  les  universités  et  les  institutions  de  leurs 
pays,  viennent  compléter  leur  éducation  médicale  dans  cet  actif  foyer 
de  travail  et  de  science.  La  Faculté  de  Médecine  de  Paris  doit  cette  in¬ 
fluence  et  ses  succès  aux  efforts  qu’elle  a  déployés,  à  chaque  époque, 
pour  se  tenir  au  niveau  de  toutes  les  conquêtes  scientifiques.  Elle  con¬ 
tinuera  de  marcher  dans  cette  voie  si  féconde,  et  le  gouvernement  de 
Votre  Majesté  ne  négligera  rien  pour  que  l’enseignement  médical  gran¬ 
disse  en  raison  même  des  nouveaux  développements  de  la  science. 

«  La  médecine  comparée  est  un  de  ces  développements  de  la  science 
moderne. 

«  Ce  que  la  comparaison  des  organismes  est  à  l’anatomie,  ce  que  la 
comparaison  des  fonctions  est  à  la  physiologie,  la  comparaison  des 
maladies  d’espèce  à  espèce  et  de  classe  à  classe  l’est  à  la  pathologie. 

«  La  médecine  comparée  doit  naturellement  conduire  à  la  connais¬ 
sance  générale  des  maladies  par  le  rapprochement  et  la  comparaison 
des  divers  états  morbides  chez  l’homme  et  chez  les  animaux  ;  mais  elle 
a,  dans  sa  manière  de  procéder,  des  méthodes  et  des  recherches  spé¬ 
ciales.  Elle  ne  saurait,  comme  la  pathologie  ordinaire  de  l’homme, 
rester  enfermée  dans  les  limites  de  la  simple  observation;  son  carac¬ 
tère  scientifique  repose  essentiellement  sur  la  pathologie  expérimen¬ 
tale.  En  effet,  la  médecine  comparée  peut,  en  provoquant  des  maladies 
chez  les  animaux  dans  des  circonstances  particulières  et  exactement 
déterminées,  suivre  leur  développement  pas  à  pas;  elle  peut,  en  agis¬ 
sant  à  son  gré  dans  les  diverses  périodes,  en  séparer,  par  une  analyse 
expérimentale  méthodique,  toutes  les  conditions  morbides  complexes 
dont  elle  veut  connaître  la  nature  et  l’influence. 

«  La  médecine  comparée  est  appelée  à  rendre  les  mêmes  services  à 
la  thérapeutique  générale;  l’étude  expérimentale  des  substances  toxi¬ 
ques  et  médicamenteuses  chez  les  animaux  est  un  complément  indis¬ 
pensable  de  leur  administration  chez  l’homme  pour  connaître  leur 
véritable  manière  d’agir. 

«  Mais,  à  côté  de  ces  recherches  scientifiques  que  la  médecine  com¬ 
parée  doit  poursuivre,  elle  embrasse  des  questions  pratiques  qui  sont 
de  la  plus  haute  importance  pour  la  prophylaxie  et  l’hygiène  publique, 
c’est-à-dire  la  transmission  des  maladies  des  animaux  et  des  végétaux 
à  l’homme,  transmission  bienfaisante  dans  la  communication  du  cow- 
pox  ou  vaccin  à  l’homme,  fatale  dans  celle  de  la  morve,  de  la  rage,  du 
charbon,  etc.  Là  est  un  champ  ouvert  à  de  nombreuses  et  importantes 
applications,  qui,  d’un  haut  prix  pour  les  particuliers,  ne  seront  pas 
d’un  moindre  prix  pour  l’État. 

■  «  Depuis  longtemps  l’étude  de  la  médecine  comparée  a  été  recoin- 
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mandée  pav  des  hommes  éminents.  Le  moment  est  venu  de  faire  droit 
à  leurs  recommandations,  de  placer  à  côlé  de  l’anatomie  et  de  la  phy¬ 
siologie  la  médecine  comparée,  et  de  prendre  une  initiative  qu’il  im¬ 
porte  de  ne  pas  laisser  aux  écoles  étrangères. 

g  Sire,  en  exposanL  à  Votre  Majesté  toute  l’importance  de  la  création 
d’une  chaire  de  médecine  comparée ,  je  suis  heureux  d’ajouter  que  je 
puis  présenter,  pour  remplir  cette  chaire,  un  homme  désigné  d’avance 
par  la  voix  publique  et  par  le  suffrage  de  ses  pairs.  Depuis  plus  de 
vingt  ans,  un  médecin  célèbre  par  de  grands  travaux  et  une  grande 
pratique,  renommé  pour  son  dévouement  à  la  science,  le  Dr  Rayer, a 
poursuivi  avec  constance  l’étude  comparative  des  maladies  de  l'homme 
et  des  animaux. 

«  La  chaire  de  médecine  comparée  sera  pour  lui  la  meilleure  récom¬ 
pense  de  ses  belles  et  utiles  recherches,  parce  qu’elle  lui  donnera  le 
moyen  de  répandre  parmi  nos  élèves  de  nouvelles  connaissances  et  de 
rendre  de  nouveaux  services  à  l’humanité. 

«  À  côté  d’une  chaire  de  médecine  comparée,  je  suis  convaincu,  Sire, 
qu’il  esL  nécessaire  de  créer  l’enseignement  de  l’histologie,  si  l’on  veut 
arriver  à  un  large  et  complet  système  d’études  magistrales. 

«  L’histologie  a  pour  sujet  la  substance  organisée,  tant  solide  que 
liquide,  qui  est  directement  active  dans  le  corps  de  l’homme,  des  ani¬ 
maux,  des  végétaux.  Elle  a  pour  but  de  déterminer  les  formes  élémen¬ 
taires  de  celle  substance,  d’en  étudier  les  dispositions  profondes  qui 
échappent  à  l’œil  nu,  et  de  signaler  les  fondions  élémentaires  qui  sont 
inhérentes  à  chacune  de  ces  formes. 

«  Ces  parties  élémentaires,  soit  qu’on  les  considère  dans  les  diffé¬ 
rentes  régions  du  corps,  soit  qu’on  les  poursuive  dans  la  série  des  âges, 
soit  qu’on  les  examine  dans  la  série  des  êtres,  jouissent  de  propriétés 
communes;  partout  leurs  attributs  fondamentaux  sont  les  mêmes;  de 
là  l’entière  généralité  de  cette  étude  et  la  fécondité  de  vues  et  d’appli¬ 
cations  qui  lui  appartient. 

»  Énoncer  que  l’histologie  étudie,  dans  toutes  les  régions  du  corps, 
dans  tous  les  êtres  et  dans  tous  les  âges,  les  parties  élémentaires  en  qui 
gisent  les  propriétés  effectives  de  la  vie  ,  suffit  pour  en  faire  ressortir 
Futilité  théorique.  Énoncer  que ,  par  la  même  méthode  d’observation 
minutieuse  et  de  généralisation  féconde,  elle  suit  à  la  trace  les  altéra¬ 
tions  des  humeurs  et  les  dégénérescences  qui,  affectant  ces  parties  élé¬ 
mentaires,  produisent  les  lésions  organiques,  suffit  pour  en  faire  senlir 
l’ulililé  pratique. 

«  Ici,  comme  pour  la  médecine  comparée,  â  côlé  de  la  chaire  est 
l’homme  qui  peut  la  remplir.  M.  le  Dr  Robin,  connu  par  dés  recherches 
originales,  auteur  d’ouvrages  considérables,  maître  suivi  par  un  audi¬ 
toire  studieux,  dont  une  partie  Vient  même  de  l'étranger,  est  un  choix 
qui  sera  ratifié  par  le  monde  savant.  Il  est  juste  que  le  premier  profes¬ 
seur  nommé  soit  celui  qui  a  fait  de  l’histologie  l’objet  exclusif  de  ses 
veilles  et  de  son  labeur. 
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«tes  créations  que  je  sollicite  de  Votre  Majesté,  Sire,  répondent  aux 
véritables  besoins  de  l’enseignement  et  à  l’état  actuel  dé  la  science,  ét, 
en  les  réalisant,  l’Empereur  manifestera  de  nouveau  au  pays  le  vif  et 
puissant  intérêt  qu’il  accorde  aux  progrès  de  l’instruction  publique. 

«  En  conséquence, j’ai  l’honneur  de  proposer  à  Votre  Majesté  un  projet 
de  décret  qui  crée  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  deux  chaires, 
l’une  de  médecine  comparée,  l’autre  d’histologie,  et  qui  appelle  à  la 
première  M.  le  Dr  Rayer,  et  à  la  seconde  M.  le  Dr  Robin. 

«Je  suis,  avec  le  plus  profond  respect, 

«Sire , 

«de  Votre  Majesté 

«le  très-humble  et  très-obéissant  serviteur. 

«  Le  Ministre  de  V instruction,  publique  et  des  cultes, 

«  Rouland,  m 

Suit  un  décret  qui  nomme  MM.  Rayer  et  Robin  aux  chaires  de  patho¬ 
logie  comparée  et  d’histologie. 

—  On  lit  encore  dans  le  Moniteur  le  décret  suivant  : 

Nafoléon, 

Par  la  grâce  de  Dieu  et  la  volonté  nationale,  Empereur  des  Français, 

A  tous  présents  et  à  venir,  salut  : 

Sur  le  rapport  de  notre  Ministre  de  l’instruction  publique  ét  des 
cultes  ; 

Vu  le  décret  du  9  mars  1852; 

Vu  la  loi  du  14  juin  1854  et  le  décret  du  22  août  de  la  même  année, 
rendu  en  exécution  de  cette  loi  et  portant  organisation  des  académies; 

Considérant  qu’il  y  a  lieu  de  réviser  certaines  dispositions  de  l’or¬ 
donnance  du  2  février  1823,  spéciales  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
qui  ne  sont  plus  en  harmonie  avec  les  principes  posés  par  les  décrets 
du  9  mars  1852  et  du  22  août  1854 , 

Avons  décrété  et  décrétons  ce  qui  suit  : 

Art.  1er.  Le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  est  le  chef  de 
la  Faculté.  Il  est  chargé,  sous  l’autorité  du  recteur  de  l’Académieyde 
diriger  l’administration  et  la  police,  de  surveiller  l’enseignement,  et 
d’assurer  l’exécution  des  règlements. 

Il  propose  chaque  année  le  projet  du  budget  qui  doit  être  soumis  au 
conseil  académique  ;  il  ordonne  les  dépenses  dans  les  limites  des  cré¬ 
dits  ouverts  par  le  budget  annuel  ;  il  convoque  et  préside  l’assemblée  de 
la  Faculté,  composée  de  tous  les  professeurs  titulaires. 

Notre  Ministre  de  l’instruction  publique  et  des  cultes  désigne  tous 
les  ans  deux  professeurs  titulaires  chargés  de  seconder  le  doyen  dans 
ses  fondions,  et  il  délègue  l’un  de  ces  deux  professeurs  pour  rem pla cel¬ 
le  doyen  en  cas  d’absence  ou  d’empêchement. 

Art.  2.  L’assemblée  de  la  Faculté  donne  son  avis  sur  les  mesures  A 
prendre  ou  A  proposer  concernant  l’enseignement  et  la  discipline, 
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lorsqu’elle  est  convoquée  à  cet  effet  par  le  doyen  de  la  Faculté,  dùriienl 
autorisé  par  le  ministre. 

Art.  3.  Toutes  les  dispositions  des  ordonnances,  règlements  ou 
arrêtés  antérieurs,  contraires  au  présent  décret,  sont  et  demeurent 
abrogées. 

Art.  4.  Notre  Ministre  de  l’instruction  publique  et  des  cultes  est 
chargé  de  l’exécution  du  présent  décret. 

Fait  au  palais  des  Tuileries,  le  16  avril  1862. 

NAPOLÉON. 

Par  l’Empereur  : 

Le  Ministre  de  l'instruction  publique 
et  des  cultes , 

Rouland. 

—  Par  décret  impérial ,  rendu  le  16  de  ce  mois,  M.  le  baron  Paul 
Dubois,  professeur  et  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  a  été 
admis,  sur  sa  demande,  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite,  et  nommé 
doyen  honoraire  de  ladite  Faculté. 

Par  arrêté  du  Ministre  de  l’instruction  publique  et  des  cultes,  en  date 
du  19  de  ce  mois ,  M.  le  Dr  Rayer  a  été  appelé  aux  fondions  de  doyen 
de  ladite  Faculté,  en  remplacement  de  M.  le  baron  Paul  Dubois. 

—  Le  compte  moral  de  l’administration  de  l’assistance  publique,  pour 
1860,  le  premier  que  publie  le  directeur  de  cette  administration  depuis 
son  entrée  en  fonctions,  renferme,  comme  d’habitude,  quelques  don¬ 
nées  de  nature  à  intéresser  les  médecins;  nous  les  résumerons  très- 
succinctement. 

Un  décret  portant  la  date  du  16  juillet  1860,  et  non  encore  promul¬ 
gué,  a  réglementé  à  nouveau  le  stage  des  étudiants  en  médecine  dans 
les  hôpitaux,  et  fixé  la  durée  à  deux  années  au  moins,  à  partir  de  la 
neuvième  jusqu’à  la  seizième  inscription. 

Le  nombre  des  malades  traités  dans  les  hôpitaux  n’a  été,  en  1860,  que 
de  90,430  ;  il  avait  été,  en  1859,  de  94,466.  C’est  pour  1860  une  diffé¬ 
rence  en  moins  de  3,036  malades.  La  différence  en  moins  des  journées  a 
été  de  9,763. 

Les  décès  survenus  dans  les  hôpitaux  ont  suivi  une  progression  en 
sens  inverse  :  tandis  qu’en  1859,  on  n’en  avait  compté  que  9,220,  ils 
ont  été,  en  1860,  de  9,433,  soit,  en  plus,  204  décès.  Cette  augmentation 
ne  porte  guère  que  sur  les  femmes  admises  à  la  maison  d’accouche¬ 
ments;  la  mortalité  moyenne,  dans  cet  établissement,  plus  sensible¬ 
ment  aFfecté  par  la  fièvre  puerpérale ,  a  été  portée  de  1  sut*  9,31 
à  1  sur  7,71. 

Les  recettes  totales  de  l’administration  de  l’assistance  publique,  tant 
en  revenus  qui  lui  sont  propres  qu’en  subventions ,  ont  été  de 
16,904,499  fri,  près  d’un  million  de  plus  qu’en  1859.  Les  dépenses  af¬ 
férentes  aux  seuls  hôpitaux,  augmentées  par  la  hausse  générale  des 
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prix  de  denrées  et  de  presque  tous  les  objets  de  consommation,  ne  re¬ 
présentent  environ  que  le  tiers  des  dépenses  totales  qui  incombent  à 
l’administration  de  l’assistance.  Le  prix  moyen  de  la  journée,  dans  les 
hôpitaux,  s’est  élevé,  en  1860,  à  2  fr.  35  c.  ;  il  n’était  que  de  2  fr. 
32  c.  pour  1859.  En  moyenne,  chaque  lit  d’hôpital  coûte  annuellement 
812  fr.  77  c. 

Si  Ton  compare  le  chiffre  de  la  mortalité  dans  les  divers  hôpitaux 
généraux,  comparaison  qui  n’est  pas  sans  intérêt,  eu  égard  aux  discus¬ 
sions  qu’a  soulevées  l’hygiène  hospitalière,  on  trouve  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Services  de  médecine.  Services  de  chirurgie. 


Hôtel-Dieu .  1  sur  9,61  1  sur  16,56 

Pitié .  —  13,11  -  13,03 

Charité .  —  8,45  -  22,89 

Saint-Antoine.  .  .  —  8,40  —  17,20 

Necker. .  —  5,34  —  18,91 

Cocliin .  —  5,70  —  13,70 

Beaujon .  —  7,66  —  12,00 

Lariboisière.  ...  —  4,81  —  12,50 


Pour  utiliser  ces  statistiques,  il  faudrait  faire  intervenir  des  consi¬ 
dérations  sur  la  population  habituelle  de  chaque  hôpital,  qui  ne  se 
chiffrent  pas.  Ces  relevés  perdent  beaucoup  de  leur  signification  en 
l’absence  de  ces  documents ,  qui  échapperont  toujours  au  calcul. 

Nous  attendrons  que  la  statistique  instituée  par  M.  le  directeur  sui¬ 
des  données  plus  précises  nous  fournisse  des  matériaux  convenable¬ 
ment  classés,  pour  essayer  d’en  tirer  quelques  conclusions. 

Nous  avons  dû  nous  borner,  en  ce  qui  concerne  les  hôpitaux  civils 
de  Paris,  à  emprunter  quelques  documents  statistiques  au  compte  moral 
de  l’administration  de  l’assistance.  Nous  sommes  en  mesure  de  donner 
des  renseignements  beaucoup  plus  étendus  et  plus  médicaux  sur  les 
malades  traités  dans  l’hôpital  général  de  Vienne  (Autriche)  en  1860, 
grâce  au  compte  rendu  officiel  publié  par  ordre  du  ministère  de  l’inté¬ 
rieur  (I). 

Il  nous  a  semblé  opportun  de  donner  une  analyse  assez  détaillée  de 
ce  grand  et  important  travail.  Ge  n’est  pas  en  s’en  référant  à  des  souve¬ 
nirs  de  touriste  ou  à  des  appréciations  recueillies  à  la  hâte  qu’on  pourra 
confronter  nos  établissements  hospitaliers  avec  ceux  de  l’étranger  ;  c’est 
en  s’appuyant  sur  les  rapports  officiels  mûrement  et  consciencieuse¬ 
ment  élaborés. 

Le  rendu  compte  médical  de  l’hôpital  général  devienne  est  conçu  d’après 
un  plan  tout  particulier  et  sans  analogue  en  Europe,  au  moins  pour  des 
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établissements  qui  renferment  une  population  si  considérable.  Outre  les 
relevés  statistiques  généraux,  ce  rendu  compte  contient  le  relevé  des  en* 
trées,  des  guérisons  et  des  décès  par  chaque  maladie  médicale  ou  chi¬ 
rurgicale,  avec  l’éxposé  détaillé  des  observations  les  plus  intéressantes 
et  quelques  indications  sur  les  cas  d’une  moindre  importance  scienti¬ 
fique.  C’est  un  livre  qui  se  lit  et  ne  se  consulte  pas  simplement.  Nous 
n’hésitons  pas  à  croire  que  nos  hôpitaux  fourniraient  des  matériaux 
encore  plus  riches *  si  on  imposait  aux  internes  les  obligations  étroites 
que  les  assistants  acceptent  et  remplissent  en  Allemagne.  Il  y  aurait,  à 
ce  point  de  vue,  plus  d’un  exemple  à  puiser  dans  les  errements  de  l’or¬ 
ganisation  hospitalière  à  l’étranger  ;  mais  nous  ne  voulons  ni  ne  pou¬ 
vons  aborder  ici  une  étude  qui  nous  entraînerait  à  de  trop  loHgs  déve- 
loppementSi 

11  a  été  traité,  dans  l’hôpital  général  devienne,  en  1860,  tant  de  ma¬ 
lades  restants  que  de  malades  entrés  dans  l’année,  21,657  individus,  dont 
13,622  hommes  et  7,935  femmes. 

La  mortalité  moyenne  a  été  de  11,7  pour  100,  soit  10*8  pour  100  hom¬ 
mes  et  13,1  pour  100  femmes.  Si  on  défalque  de  ce  nombre  les  tubercu¬ 
leux  ,  qui  y  figurent  pour  plus  d’un  tiers ,  la  mortalité  pour  lés  autres 
maladies  a  été  de  8  pour  100.  Le  chiffre  de  la  .mortalité  avait  été,  comme 
en  France,  un  peu  moins  élevé  en  1859. 

Le  relevé  suivant  donne  les  variations  de  la  mortalité  de  l’hôpital 
pendant  les  dix  dernières  années. 


1860.  .  . 

.  .  11,7  p.  100  :  hommes, 

10,8;  femmes, 

,  13,1 

1859.  .  . 

.  .  12,5  —  — 

11,8  — 

13,6 

1858.  ;  . 

.  .  12,7  —  '  — 

1 1  *9  - 

14,1 

1857.  .  . 

.  .  12,0  —  — 

11,0  — 

13,8 

1856.  .  . 

.  .  13,8  —  - 

12,3  — 

16,4 

1855.  .  . 

.  .  16,9  -  _ 

15,4  — 

19,3 

1854.  .  . 

.  .  16,5  —  — 

14,0  — 

19,0 

1853.  .  . 

.  .  14,5  —  — 

12,9  — 

17,1 

1852.  .  . 

.  .  14,4  —  — 

12,1  '  - 

16,6 

1851.  .  . 

.  .  13,9  —  — 

10,0  — 

16,4 

Là  part  des  tuberculeux ,  dans  la  mortalité  générale,  Oscille  entre  2,9 
et  4,9  ;  elle  est  en  moyenne  de  3,5.  Un  relevé  par  mois  moiitre,  qhe  le 
chiffre  le  plus  élevé  de  là  mortalité  par  les  lübercules  répond  âux  mois 
d’avril,  février  et  mars  ;  le  plus  bas,  ails  mois  d’octobre  ,  novembre  et 
juillet.  Tandis  qu’il  était  pour  avril  de  4,9,  il  H’esl  plus  pour  octobre  que 
de  2,4  pour  100. 

Le  nombre  dés  journées  a  été  de  298,082,  ce  qui  dontië  Une  Moyenne 
de  séjoür  de  trente-six  jours  pour  les  hommes  et  trente-sept  pour  lés 
femmes.  La  moyenne,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  a  été,  dans  la  même 
année  1860,  de  vingt-trois  jours  pour  les  hommes  et  vingt-cinq  pour  les 
femmes. 
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L’année  1860  n’a  été  marquée  par  aucune  épidémie  d’une  grande  in¬ 
tensité.  Le  typhus  (468  malades)  a  été,  pendant  tous  lés  mois  de  l’an¬ 
née,  représenté  presque  par  le  même  chiffre  ;  il  en  est  de  même  des  diar¬ 
rhées  (1398) ,. des  bronchites  (844), des  pneumonies  (450),  de  la  variole 
(220),  et  des  fièvres  intermittentes  (533), 

Un  tableau  très -détaillé,  et  qui  n’occupe  pas  moins  de  7  pages,  donne 
le  chiffre  des  entrées,  des  guérisons  et  des  décés  pour  chaque  maladie. 
Nous  ne  pouvons  malheureusement  l’analyser  et  encore  moins  le  repro¬ 
duire,  quoiqu’il  renferme  des  éléments  curieux  et  très-instructifs  ;  nous 
nous  bornerons  à  mentionner  quelques-unes  des  maladies  aigues  les 
plus  communes,  en  indiquant  le  chiffre  des  cas  traités  chez  les  hommes 
et  chez  les  femmes,  et  celui  des  décès. 


Rliiimàtishie.  ...... 

.  468 

Femmes. 

284; 

lie 

morts, 

6 

Femmei 

8 

Phthisie  pulmonaire. . 

.  913 

458 

— 

537 

290 

Typhus . 

.  323 

145 

75 

41 

Fièvre  intermittente. . 

.  394 

10S 

_ 

4 

» 

Méningite. . .  .  .  .  .  . 

.  19 

1? 

— 

13 

10 

Pneumonie . 

.  309 

141 

_ 

60 

56 

Pleurésie.  ....... 

.  198 

109 

■  _ 

43 

15 

Dÿsentérie.  ...... 

.  47 

21 

—  ■ 

18 

9 

■  Hernies  ;  étranglées.  .  . 

.  31 

21 

—  ■ 

5 

6 

Maladie  de  Bright.  .  . 

.  52 

52 

__ 

30 

31 

Fièvre  puerpérale.  .  . 

» 

138 

— 

» 

40 

Variole . .  . 

.  128 

62 

5 

2 

Si  . ces  relevés  généraux  ne  sont  pas  sans  valeur,  les  chapitres  consa¬ 
crés  à  chaque  maladie  en  particulier,  et  qui  constituent  comme  autant 
de  monographies,  méritent  encore  plus  de  fixer  l’attention,  et  nous  n’a- 
vpiis  pas  à  nous  excuser  si  nous  tenons  à  donner  au  moins  une  idée 
sommaire  de.quelques-uns  des  plus  intéressants. 

Hans  les  778  cas  de  rhumatisme,  la  maladie  a  coïncidé  avec  les  af  ec- 
lions  du  cœur  dans  les  proportions  suivantes:  endocardite,  24;  péri¬ 
cardite,  6  ;  péri  et  endocardite,  7.  Parmi  les  complications ,  on  compte 
8  pleurésies,  6  dysentéries,  3  pneumonies,  une  maladie  de  Brighlet  une 
péritonite.  Le  traitement  consiste  dans  l’emploi  de  la  propylamine,  du 
carbonate  de  lithium,  du  bicarbonate  de  soude  à  haute  dose,  et  surtout 
de  la  colchicine,  qui  n’a  donné  que  des  résultats  très-contestables. 

Le  typhus  a  surtout  frappé  des  sujets  jeunes.  La  mortalité  a  été  de 
25,2  pour  100,  chiffre  élevé  et  qui  prouve  une  fois  de  plus  que,  moins 
le  chiffre  des  invasions  est  considérable,  plus  celui  de  la  mortalité  s’é¬ 
lève.  Sur  les  468  typhiques,  l’éruption  n’a  été  constatée  que  98  fois  et 
l’hémorrhagie  intestinale  9  fois. 

La  méningite  frapche  n’est  représentée  que  par  9  cas,  la  tuberculeuse 
par  11,  Parmi  les  paralysies,  l’hémiplégie  droite  figure  pour  16  cas,  la 
gauche  pour  14,  la  paraplégie  pour  71. 
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Les  chiffres  relatifs  à  la  pneumonie  ont  plus  d’importance;  on  les 
rapprochera  utilement  de  la  statistique  très-intéressante  du  professeur 
Huss,  sur  laquelle  nous  aurons  lieu  de  revenir  (I).  Le  nombre  des  pneu¬ 
monies  soignées  en  1860  est  de  909  hommes  et  141  femmes  ;  les  limites 
extrêmes  d’âge,  de  8  à  86  ans  ;  la  plus  grande  fréquence  de  la  maladie 
est  de  18  à  22  ans  chez  les  hommes  et  de  28  à  32  chez  les  femmes. 

Le  poumon  droit  a  été  affecté  191  fois ,  le  gauche  157,  les  deux  pou¬ 
mons  20  fois  ;  la  pneumonie  a  occupé  exclusivement  le  lobe  supérieur, 
58  fois  â  droite  et  33  fois  à  gauche.  Le  traitement  a  été  très-réservé  *  et 
a  consisté  en  quelques  calmants  et  quelques  préparations  antimoniales, 
sans  émissions  sanguines.  La  mortalité,  qui,  comme  on  l’a  vu,  est  de  116 
sur  450,  a  été  due  en  partie  à  des  affections  concomitantes,  dysenlérie, 
tubercules,  etc.  Cette  proportion  est  énorme,  si  on  la  compare  à  celle 
des  décès  par  pneumonie,  à  l'hôpital  de  Stockholm,  où,  sur  2,616  cas,  on 
ne  compte  que  281  morts,  soit  10,74  pour  100  au  lieu  de  37  â  38,  bien 
que  le  traitement  usité  dans  les  deux  hôpitaux  ne  manque  pas  d’ana¬ 
logie. 

Les  affections  chroniques  se  refusent  aux  statistiques  hospitalières , 
les  malades  réclamant  leur  admission  à  des  époques  indéterminées  ou 
ne  continuant  pas  le  traitement  jusqu’à  la  terminaison  de  la  maladie. 
C’est  à  ce  titre  que  les  essais  de  syphilisation  du  professeur  Sigmund  , 
pratiqués  sur  15  malades  avec  seulement  2  guérisons,  ne  nous  sem¬ 
blent  pas  concluants. 

Parmi  les  opérations  chirurgicales,  nous  ne  nous  arrêterons  qu’un 
instant  sur  les  amputations  et  les  résections.  Sur  un  total  de  51  opérés, 
on  compte  21  décès:  11  amputations  de  la  cuisse  et  4  guérisons,  17  am¬ 
putations  de  la  jambe  et  12  guérisons,  4  résections  de  la  mâchoire  et  une 
guérison. 

Nous  avons  eu  en  vue  de  donner  un  simple  aperçu  de  la  statistique 
vraiment  médicale  du  grand  hôpital  devienne,  qui,  sur  beaucoup  de 
points,  peut  et  doit  servir  de  modèle.  Si  maintenant  on  veut  établir  une 
comparaison  entre  la  mortalité  hospitalière,  à  Vienne  et  à  Paris,  il  im¬ 
porte  de  faire  entrer  dans  le  décompte  les  hôpitaux  spéciaux  que  nous 
n’avons  pas  compris  dans  noLre  relevé.  Le  résultat  de  celle  comparai¬ 
son  est  le  suivant. 

A  Paris,  la  mortalité  moyenne  a  été  de  9,10  pour  100  en  1860;  à 
Vienne,  elle  a  été,  pour  la  même  année ,  de  11,7  pour  100.  Elle  a  été,  à 
Paris,  de  1845  à  1354  (dix  ans),  de  9,99,  et,  à  Vienne,  pendant  la  période 
décennale  de  1851  à  1860,  de  13,8.  On  voit,  par  ce  seul  exposé,  jusqu’à 
quel  point  on  est  autorisé  à  admettre  que  les  hôpitaux  de  Paris  sont  les 
moins  favorables  aux  malades. 


(1)  Die  Behandlung  der  Lungenentzttndung,  1861.  • 
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—  M.  le  baron  Barbier,  ancien  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  du  Val-de-Grâce,  a  légué  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  une 
renie  annuelle  de  2,000  fr. ,  destinée  à  être  donnée  en  prix  à  la  per¬ 
sonne  «qui  aura  inventé  une  opération,  des  instruments,  des  bandages, 
des  appareils  et  autres  moyens  mécaniques  reconnus  d'une  utilité  gé¬ 
nérale  et  supérieure  à  tout  ce  qui  a  été  employé  et  imaginé  précédem¬ 
ment.» 

Le  prix  sera  décerné  au  mois  de  novembre  prochain,  dans  la  séance 
solennelle  de  rentrée  de  la  Faculté. 

Les  pièces  des  concurrents  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  FaCullé 
de  Médecine  jusqu’au  31  juillet  prochain  inclusivement. 

Les  nationaux  seuls  auront  le  droit  de  concourir,  et  le  prix  ne  s’ap¬ 
pliquera  qu’aux  inventions  faites  postérieurement  au  8  septembre  1856, 
date  du  décret  impérial  qui  autorise  l’acceptation  du  legs. 

—  Encore  un  nouveau  deuil  dans  le  corps  médical  !  Cazeaux,  l’un  de 
ses  membres  les  plus  distingués ,  vient  de  succomber  aux  suites  d’une 
affection  grave  dont  il  était  atteint  depuis  plus  d’un  an.  Celle  nature 
d’élite  n’a  pu  résister  aux  labeurs  écrasants  de  la  profession  qu’il  exer¬ 
çait  avec  tant  d’habileté  et  de  dévouement. 

.  Après  avoir  complété  à  Bordeaux,  sa  ville  natale,  des  études  litté¬ 
raires  où  il  avait  obtenu  de  nombreux  succès,  Cazeaux  vint  à  Paris  élu- 
dier  la  médecine.  Bientôt  il  y  conquit  le  litre  d’interne,  et  plus  tard  il 
fut  choisi  par  M.  le  professeur  P.  Dubois  pour  remplir  auprès  de  lui 
les  fonctions  de  chef  de  clinique.  Dès  ce  moment,  il  s’adonna  à  l’ensei¬ 
gnement  et  à  la  pratique  des  accouchements,  et  se  prépara  ainsi  au  con¬ 
cours  de  l’agrégation ,  dans  lequel  il  déploya  toutes  les  heureuses  qua¬ 
lités  dont  il  était  doué. 

En  1843,  il  fit  paraître  la  première  édition  de  son  excellent  Traité 
d’accouchements,  édition  qui  fut  bientôt  épuisée  et  suivie  de  cinq  au¬ 
tres,  Un  tel  succès  était  bien  mérité;  car  ce  livre,  mis  au  courant  de  la 
science  moderne,  brillait  parmi  tous  les  autres  de  celte  clarté  qui  for¬ 
mait  un  des  traits  principaux  de  l’esprit  de  notre  excellent  collègue. 

En  1851,  Cazeaux  fut  nommé  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  et 
chacun  de  nous  se  souvient  avec  quelle  vigueur  de  logique,  quelle  élé¬ 
gance  d’expression  et  quelle  énergie  de  volonté  ,  il  savait  soutenir  les 
idées  qu’il  croyait  bonnes.  Cependant  ces  vigoureuses  qualités  n’exclu¬ 
aient  pas  chez  lui  l’aménité  la  plus  franche  et  la  Courtoisie  la  plus  déli¬ 
cate.  Depuis  (rois  ans,  il  faisait  également  partie  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie.  Un  des  principaux  titres  de  notre  regretté  confrère  est  d’avoir 
modifié  complètement  les  idées  qui  avaient  cours  avant  lui  sur  la  plé¬ 
thore  des  femmes  enceintes;  c’est  grâce  à  ses  travaux  que  la  pratique 
banale  des  saignées  pendant  la  grossesse  a  été  à  peu  près  complètement 
abandonnée.  Un  de  ses  collègues  les  plus  autorisés  de  l’Académie  de 
Médecine,  M.  Danyau,  a  dit  ailleurs  ce  que  valait  Cazeaux  comme  savant, 
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comme  orateur  et  comme  praticien.  Qu’il  nous  suffise  d’avoir  rappelé 
ici  quelques  traits  du  collègue  honnête,  aimable  et  distingué,  que  nous 
venons  de  perdre.  H.  B. 
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Traité  d’anatomie  descriptive,  par  J.  Crgykilhier,  professeur  à 
la  Faculté  de  Médecine;  4®  édition,  revue,  corrigée  et  considérable¬ 
ment  augmentée,  avec  la  collaboration  de  M.  le  Dr  Marc  Sée,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  et  M.  Cruveiluikr  fils,  aide  d’a¬ 
natomie  à  la  Faculté  de  Médecine.  Tome  Ier,  l1'®  partie  :  ostéologie  et 
artlirologie,  484  pages  grand  in-8°,  avec  385  figures  intercalées  dans 
le  texte.  Chez  Asselin  ;  Paris,  1862. 

Depuis  le  commencement  de  ce  siècle ,  les  études  anatomiques  ont 
suivi  parmi  nous  trois  directions  différentes  :  elles  furent  d’abord  con¬ 
sacrées  â  celle  anatomie,  qu’on  a  qualifiée  de  descriptive,  qui  ne  de¬ 
mande  d’auxiliaire  qu’au  scalpel,  et  qui ,  dégagée  de  toute  application 
médicale,  se  borne  à  bien  faire  connaître  la  forme  et  ies  rapports  des 
organes  entre  eux  ;  plus  tard,  les  anatomistes  recherchèrent  surtout  dans 
leurs  descriptions  le  côté  pratique  et  le  but  opératoire,  et  ainsi  prit 
naissance  celle  anatomie  chirurgicale,  au  souvenir  de  laquelle  se  rat¬ 
tachent  les  noms  les  plus  estimés  de  la  chirurgie  française;  enfin  et  à 
une  date  plus  récente,  on  s’est  appliqué  à  mettre  au  service  de  l’ana¬ 
tomie  les  instruments  grossissants  et  les  réactifs  chimiques,  deux 
moyens  qui  nous  permettent  chaque  jour  de  découvrir  facilement  les 
éléments  les  plus  ténus  des  organes. 

Le  livre  de  M.  Cruveilhièr  fut,  â  sa  première  apparition ,  l’exposé  le 
plus  lucide  que  nous  ayons  jamais  eu  de  nos  connaissances  en  ana¬ 
tomie  descriptive;  la  science  y  était  présentée  sous  une  forme  simple, 
attrayante  et  dans  un  style  d’une  lecture  facile.  De  nombreuses  généra¬ 
tions  d’élèves  ont  fait  leur  éducation  anatomique  dans  cet  ouvrage,  de¬ 
venu  promptement  populaire  et  qui  devait  son  succès  aux  meilleures 
qualités  que  puisse  posséder  un  traité  classique.  On  ne  tarda  pas  à 
reconnaître  que  l’auteur  de  ce  livre  l’avait  écrit  le  scalpel  à  la  main, 
l’esprit  libre  de  tout  souvenir  antérieur,  et  qu’après  avoir  bien  com¬ 
pris  les  choses  qu’il  avait  vues,  il  avait  su  les  énoncer  clairement. 
C’est  un  grand  mérite  de  décrire  nettement  les  choses  qu’on  a  étudiées, 
mais  c’est  un  mérite  plus  grand  encore  de  savoir  se  taire  sur  les  choses 
avfec  lesquelles  on  n’a  pas  familiarisé  ses  yeux  et  son  esprit.  M.  Cruveil- 
hier,  jusqu’à  la  présente  édition  de  cét  ouvrage,  n’avait  point  dirigé 
toute  son  attention  vers  les  recherches  histologiques  qui  complètent  si 
bien  aujourd'hui  l’éludé  particulière  des  organes.  Il  y  avait  dé  là  sorte, 
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dans  son  livre,  dès  lacunes  regrettables  et  qu’on  désirait  voir  comblées  ; 
mais  que  ces  lacunes  sont  préférables  aux  notions  incomplètes,  souvent 
fort  inexactes,  dont  certains  auteurs,  peu  au  courattt  de  ce  genre  de 
recherches,  ont  la  prétention  d’enrichir  leurs  ouVràges! 

M.  Cruveilhier,  qui  aime  avant  tout  la  science,  a  réussi  à  faire 
disparaître  ceS  légers  défaüls  de  son  livre ,  en  associant  à  ses  trâvâtix 
deui  homhies  familiarisés  avec  toutes  les  finesses  de  l’histologié  mo¬ 
derne.  M.  Marc  Sée  est  depuis  longtemps  connu  du  public  médical  par 
sa  belle  traduction  de  Kollîker,  qu’il  a  entreprise  avec  M.  Béclai'd ,  par 
ses  études  sdi-  l’appareil  de  l'accommodation  de  l’cfeil ,  par  Sa  connais¬ 
sance  approfondie  des  travaux  àhatomiques  allemands ,  et  l’honorabié 
professeur  ne  pouvait  pas  faire  un  meilieüf  choix  ;  M.  Cruveilhier  fils, 
en  travaillant  à  l’œuvre  paternelle,  y  apportera  toutes  les  qualités  qui 
ont  déjà  appelé  sur  lui  l’attention  des  maîtres,  et  qui  permettent  de 
penser  qu’il  continuera  dignement  les  traditions  scientifiques  attachées 
à  son  nom. 

Ce  concours  habile  et  dévoué  de  deux  jeunes  Savants  suffira  à  combler 
facilement ,  dans  l’oitvrage  de  M.  Cruveilhier,  les  omissions  qui  s’y 
trouvent;  sans  lui  enlever  aucune  des  qualités  précieuses  qui  lè  recom¬ 
mandent  aux  élèves. 

Depuis  longtemps  les  anatomistes  appellent  à  leür  aide  le  dessin  pour 
mieux  faire  comprendre  par  les  yeux  ce  que  l’esprit  ne  saisit  pas  tout 
d’abord.  M.  Cruveilhier  avait  jusqu’à  présent  conservé  quelque  dé- 
tiaiicé  contre  ce  genre  d’illustration;  il  craignait  qu’en  s’habiluànl 
à  étudier  l'anatomie  sur  des  planches  les  élèves  ne  négligeassent  lés 
dissections.  Il  y  a  sans  doute  dans  cette  pensée  quelque  chose  de 
vrai,  mais,  pour  éviter  ce  danger  inévitable,  un  auteur  ne  saiirait  se 
priver  des  précieuses  ressources  du  dessin.  Disons  même  que  pour 
la  présente  édition  de  ce  livre,  où  trouvent  place  d’assez  nombreux  dé¬ 
tails  d’histologie  micrographique,  il  eût  été  impossible  de  se  passer  de  fi¬ 
gures  dahs  le  texte.  M.CrttVèillilër  S’est  donc  décidé  à  illustrer  soh'livPe,  et, 
avec  le  Concours  habile  de  son  éditeur,  M.  Asselin ,  il  a  fait  choix  d’un 
genre  d’illustration  ericorè  peu  coiinti  dans  là  librairie  française,  lagra- 
vure  polychrome.  On  sait  toutes  les  facilités  que  nous  offre  la  gravure 
sur  bbis  pùür  placer  des  figures  en  noir  au  milieu  du  texte  dé  nos  livres. 
Durant  ces  dernières  années,  des  essais  nombreux  ont  été  faits  pour  créer 
la  gravure  polychrome,  et  d’assez  jolis  résultats  ont  été  déjà  obtenus. 
M.  Henle,  qui  publie  eh  Allemagne- Un  traité  d’anatomie,  a  fait  usage  de 
ce  genre  de  gravure  dans  le  texte  pour  représenter  lés  muscles,  les 
vaisseaux.  Ce  sont  ces  plâhches  habilement  faites  que  hùits  retrouvons 
dans  le  livre  de  M.  Cruveilhier,  et  les  tirages  ,  dus  aux  presses  dé 
M.  C l’été,  n’ont  rieti  à  envier  à  Cetix  qui  sortent  des  imprimeries  dé 
Gbtlingüe.  11  y  a  encore  daiis  ce  genre  d’illlistratiorts  Uli  nouveau  succès 
pour  ce  livre,  à  l’exécution  typographique  duquel  M.  Asselin  apporte 
les  plus  grands  soins. 
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La  première  partie  du  tome  I*6  est  consacrée  à  Yostéologie  et  Al  ’arlhro- 
logie.  M.  Cruveilhier  a  eu  peu  de  changements  à  faire  subir  à  son  livre 
pour  le  mettre  sur  ce  sujet  au  courant  des  travaux  les  plus  modernes  ;  il 
suffisait  d’y  introduire  un  exposé  micrographique  de  la  structure  et  du 
développement  des  os,  et  de  donner  quelques  détails  sur  l’élude 
comparée  du  crâne  et  des  vertèbres,  comme  sur  la  comparaison  des  mem¬ 
bres  supérieurs  avec  les  membres  inférieurs.  M.  Cruveilhier  considère  le 
crâne  comme  la  réunion  de  trois  vertèbres  :  vertèbre  postérieure  ou 
occipitale,  vertèbre  moyenne  ou  temporo-pariélale,  vertèbre  antérieure 
ou  sphéno-ethmoïdo-frontale;  mais  cette  hypothèse,  très-acceptable  du 
reste,  ne  peut  recevoir  sa  complète  démonstration  que  par  l’ostéogénie 
et  l’anatomie  comparée.  Quant  à  ce  qui  lient  à  la  comparaison  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  des  membres  inférieurs,  M.  Cruveilhier  accepte  les 
données  de  M.  Marlins,  dont  nous  avons  autrefois  analysé  e  travail  sur 
ce  sujet. 

Toute  la  partie  osléologique  de  cet  ouvrage  renferme  un  très-grand 
nombre  de  planches  et  surtout  des  coupes  fort  ingénieusement  conçues 
pour  démontrer  les  rapports  des  différents  os  delà  tête;  mais  c’est  dans 
la  portion  de  ce  livre  consacrée  aux  articulations  qu’on  apprend  à 
juger  l’effet  assez  saisissant  de  la  gravure  polychrome  pour  montrer 
sur  un  dessin  là  séparation  de  parties  quelquefois  très-confuses  dans 
une  figure  en  noir. 

Je  ne  chercherai  point  à  pousser  plus  loin  cette  analyse  ;  il  me  suffit 
d’appeler  l’attention  des  médecins  et  des  élèves  sur  un  livre  éminent 
qui,  grâce  à  la  collaboration  active  de  deux  jeunes  savants ,  a  repris 
toute  sa  vigueur  et  continuera  longtemps  encore  à  guider  les  généra¬ 
tions  médicales  dans  l’élude  de  l’anatomie.  E.  F. 


Leçons  sur  les  affections  cutanées  dartreuscs ,  professées  à 
1‘ hôpital  Saint-Louis  pendant  le  trimestre  d'été  de  1861,  par  M.  le 
Dr  Hardv,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  médecin  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  etc.;  rédigées  par  M.  le  D1’  Puub-Dufkillay, 
ancien  interne  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Paris,  Coccoz ,  1862;  in-8°, 
204  pages. 

Dans  une  précédente  publication  (Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau, 
1858),  M.  Hardy  a  déjà  fait  connaître  ses  idées  sur  le  classement  des 
maladies  cutanées.  Le  cours  professé ,  en  1861,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
n’est  pas  consacré  à  une  nouvelle  exposition  doctrinale.  L’auteur  s’est 
proposé  de  compléter  par  des  développements  nécessaires  les  opinions 
qu’il  avait  exposées  succinctement,  soit  en  insistant  sur  quelques  points 
moins  bien  élucidés,  soit  en  discutant  les  doctrines  de  M.  Bazin  sur  la 
dartre  et  i’arfhritis. 
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f>ar  le  mot  dartres,  M.  Hardy  entend  des  affections  de  la  peau  con¬ 
stituées  par  dés  lésions  élémentaires  diverses,  disposées  à  s’étendre 
au  delà  de  leur  siège  primitif,  tendant  à  récidiver,  affectant  une  mar¬ 
che  habituellement  chronique,  excitant  un  sentiment  de  cuisson  ou  de 
prurit,  ne  laissant  jamais  de  cicatrices,  non  contagieuses,  et  suscepti¬ 
bles  de  se  transmettre  par  voie  d’hérédité.  Mais  il  ajoute  que  pour  re¬ 
connaître  qu’une  affection  appartient  à  ce  groupe  nosologique  il  n’est 
pas  nécessaire  qu’elle  se  présente  toujours  avec  tous  les  caractères  qui 
entrent  dans  cette  définition.  Pour  lui,  il  en  est  des  affections  darlreuses 
comme  de  beaucoup  d’autres  maladies,  scrofules,  cancers  ;  une  affec¬ 
tion  peut  manifestement  appartenir  à  ces  groupes  quoiqu’un  certain 
nombre  de  caractères  fassent  défaut:  aussi  M.  Hardy  a  pu  réunir  sous  le 
nom  de  dartres  l’eczéma,  avec  ses  différentes  formes  auxquelles  il  joint 
l’impétigo,  le  pityriasis,  le  lichen  ;  puis,  dans  des  chapitres  différents, 
les  diverses  formes  de  pityriasis  et  le  psoriasis. 

Pour  M.  Hardy,  le  tégument  interne  n’est  pas  le  siège  unique  des  ma¬ 
nifestations  dartreuses  ;  les  membranes  muqueuses  sont  souvent  at¬ 
teintes  soit  par  voie  'de  simple  continuité,  soit  par  le  développement 
d’emblée  de  la  manifestation  sur  une  muqueuse,  angine  herpétique, 
gastralgies,  catarrhes,  asthme  dartreux.  Les  succès  obtenus  par  la  mé¬ 
dication  arsenicale  fourniraient  un  des  arguments  les  plus  curieux  poui 
démontrer  la  nature  herpétique  de  ces  affections.  Enfin  le  cancer  ne  se¬ 
rait  souvent  que  la  .manifestation  ultime  de  la  disposition  herpétique. 
A  l’appui  de  cette  dernière  opinion,  M.  Hardy  cite  trois  observations  et 
conclut  à  l’existence  d’une  diathèse  herpétique  ou  maladie  constitu¬ 
tionnelle  en  vertu  de  laquelle  se  développent  chez  le  même  individu 
des  affections  qui  peuvent  différer  sous  le  rapport  des  formes,  mais  qui 
se  rapprochent  par  la  communauté  d’origine  et  de  nature. 

M.  Hardy  se  sépare  donc  des  autres  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
MM.  Gibert,  Devergie  et  Cazenave,  en  admettant  cette  diathèse,  et  en  re¬ 
fusant  de  croire  à  l’existence  des  éruptions  darlreuses  sans  une  cause 
constitutionnelle,  il  se  sépare  également  de  M.  Bazin  en  donnant  plus 
d’extension  à  l’herpétisme  et  en  niant  l’existence  des  arthrites  telles  que 
les  admet  un  savant  collègue.  Pour  M.  Hardy,  il  n’y  a  pas  de  maladie  à 
laquelle  on  puisse  donner  le  nom  d’arthrites.  Les  distinctions  anciennes, 
entre  le  rhumatisme  et  la  goutte,  sont  fondées,  et  il  n’existe  pas  une  pa¬ 
renté  assez  étroite  entre  ces  deux  maladies  pour  qu’on  puisse  les  con¬ 
fondre  dans  un  seul  groupe.  Passant  en  revue  les  caractères  principaux 
assignés  aux  arlhrilides,  l’auteur  ne  voit  pas  que  le  siège,  la  forme,  les 
produits  excrétés,  la  multiplicité  des  lésions  élémentaires,  la  marche, 
la  durée,  et  l’absence  de  prurit,  soient  de  nature  à  caractériser  des  érup¬ 
tions  qui  constitueraient  un  genre  à  part.  Les  principales  objections 
sont  tirées  d’abord  des  contradictions  entre  les  signes  théoriques  indi¬ 
qués  par  M.  Bazin  et  diverses  observations  consignées  dans  ses  livres, 
de  l’insuffisance  des  caractères  distinctifs  que  fournit  le  traitement. 
Enfin  la  subdivision  d’une  même  affection  en  plusieurs  variétés  appar- 
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tenant  à  des  familles  morbides  distinctes  est  an  des  reproches  les  plus 
sérieux  que  l’on  doive  faire  à  la  classification  de  M.  Bazin,  qui  a  été 
obligé  d'étudier  séparément  l’eczéma  scrofuleux,  darlreux,  arthritique. 

L’affection  est  une,  et  elle  se  modifie  seulement  suivant  les  individus 
qu’elle  alleinl. 

Ces  leçons,  dont  nous  venons  dp  résumer  sommairement  les  princi¬ 
pales  données,  rédigées  avec  beaucoup  de  soin  par  RI.  Piban-Dufeillay, 
sont  doublement  intéressantes  et  par  la  précision  des  descriptions  et  par 
l’actualité  des  questions  qui  y  sont  discutées. 

Presque  toutes  ces  opinions  sont  encore  à  l’étude  pour  les  médecins, 
et  ce  nouveau  livre  sera  de  nature  à  fixer  quelques-unes  de  leurs  hési¬ 
tations. 


Hygiène  alimentaire  des  malades,  des  convalescents  et  des 

valétudinaires;  par  leDr  Fonssagrives.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1861; 

in -8°. 

RI.  le  Dr  Fonssagrives  a  fait  ses  preuves,  et  si  dans  le  cours  de  ses 
publications  savantes  et  nombreuses  il  s’est  trompé  une  fois ,  il  est  do 
ceux  qui  ont  acquis  le  droit  d’entendre  la  vérité.  Le  Traité  de  l’hygiène 
alimentaire  était,  à  nos  yeux ,  une  œuvre  à  peu  près  impossible.  L'idée 
a  dé  séduire  l’auteur,  il  lui  a  paru  que  puisqu’on  écrivait  utilement 
des  livres  sur  la  thérapeutique  il  ne  serait  pas  hors  de  propos  de  réunir 
dans  un  corps  de  doctrine  ies  préceptes  rèlatifs  à  l’alimentation.  On 
comprend  que  ce  desideratum  ait  sollicité  le  zèle  de  notre  honorable 
confrère,  on  comprend  moins  qti’H  ri’ait  pas  reculé  à  mi-tâche  devant 
les  difficultés  insurmontables  qui  se  reproduisaient  à  chaque  para¬ 
graphe. 

La  première  partie,  qui  ne  contient  pas  moins  de  275  pages,  est  con¬ 
sacrée  â  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  matière  médicale  de  la  médication 
alimentaire.  L'auteur  y  passe  en  revue  les  aliments  de  tout  ordre ,  leür 
mode  de  préparation  et  leurs  qualités  supposées  ou  justifiées.  On  avouera 
qu’il  était  difficile  d’être  original  en  traitant  ainsi  de  la  pharmacie  culi¬ 
naire  et que  la  nomenclature  elle-même  ne  pouvait  être  empruntée  qu’à 
Un  vocabulaire  extra-médical.  Qu’on  prenne  tel  chapitre  qu’on  voudra, 
celui  qui  traite  des  biscuits,  dés  biscotins  et  des  biscoles,  des  échaudés 
et  des  craquelins,  ou  celui  qui  s’occupe  des  ragoûts  et  des  fritures,  il 
n’est  pas  de  lecteur  qui  n’en  appelle  de  l’opinion  de  RI.  Fonssagrives, 
à  celle  des  gens  plus  compétents  dans  la  matière.  On  a  repFdChé  long¬ 
temps  alti  médecins  d’être  gastronomes  :  si  le  reproche  eSl  mérité,  il 
implique  une  certaine  érudition  culinaire;  s’il  est  injuste ,  les  courtes 
indications  d’un  traité  d’hygiène  ne  créeront  ni  le  goût  ni  le  Savoir  qui 
seuls  donneraient  au  médecin  une  véritable  autorité  gastronomique. 

La  deuxième  partie  contient  des  détails  étendus  et  intéressants  sur  les 
rations  hospitalières. 

La  troisième  seule  entré  au  vif  de  la  question;  mais,  si  sages  que 
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soient  les  préceptes  ,  ils  sont  ou  trop  vrais  pour  qu’on  les  discute  où 
trop  discutables  pour  qu’on  les  applique  aisément  aux  cas  particuliers. 
Réveillé-Parise,  homme  d’esprit  et  île  sens,  n’a  pas  craint  de  résumer  ses 
meilleurs  avis  dans  des  prescriptions  comme  les  suivantes,  dont  per¬ 
sonne  assurément  ne  contestera  la  sagesse  :  ne  donner  d’aliments  que 
ce  que  l’estomac  peut  digérer,  choisir  les  aliments  selon  les  goûts  des 
malades,  se  lenirchaudement  pendant  la  digestion,  etc.  Il  faut  ou  qu’oh 
se  résigne  à  ces  honnêtes  prescriptions  ou  qu’on  pose  des  règles  qui 
comportent  des  exceptions  sans  nombre  selon  des  conditions  tout  indi- 
dividuelles. 

C’est  A  propos  des  diètes  spéciales  et  des  régimes  exclusifs  qtje 
M.  Fonssagrives  retrouve  et  ses  aptitudes  pratiques  et.  son  sens  vrai¬ 
ment  médical,  c’est  IA  que  commence  en  réalité  son  livre.  Réduit  à 
cette  seule  partie,  l’ouvrage  eût  gagné  de  se  dégager  des  notions  Vulgai¬ 
res.  L'inanition,  la  diète  sèche,  la  diète  végétale  ou  animale,  le  régime 
lacté,  ont  fourni  la  matière  de  bons  chapitres  bien  supérieurs  aux  va¬ 
gues  généralités  des  premiers  livres*  Si  nous  savons  peu  de  chose  sur 
les  sujets  difficiles,  c’est  déjà  beaucoup  que  de  montrer  combien  il  serait 
profitable  d’acquérir  des  notions  plus  approfondies.  M.  Fonssagrives  a 
résumé  ce  que  lui  enseignaient  sous  ce  rapport  et  son  expérience  et 
celle  des  autres;  il  a  tout  au  moins,  en  éveillant  l’attention,  sollicité  de 
nouvelles  recherches ,  et  si  nous  avons  si  peu  ménagé  les  commence¬ 
ments,  c’est  que  nous  avons  craint  qu’ils  n’engageassent  pas  assez  le 
lecteur  à  médiLer  les  derniers  chapitres.  Le  livre  de  M.  Fonssagrives  est 
un  de  ceux  auxquels  on  ne  saurait  rendre  de  pire  service  que  d’y  tout 
approuver  avec  une  égale  indulgence;  des  deux  parties  bien  distinctes 
dont  il  se  compose  ,  une  seule,  et  malheureusement  c’est  la  dernière  et 
la  plus  courte,  nous  semble  à  la  hauteur  d’un  éloge.  ; 


/lu  iiHguiry  into  lhe  médicinal  value  of  tlie  excréta  of  rep¬ 
tiles  (  les  Excréments  des  reptiles  au  point  de  vue  thérapeutique  ),  par  le 
D*'  J.  Hastings;  in-8°.  Londres,  1862. 

Si  étrange  que  soit  ce  titre,  il  ne  l’est  guère  plus  que  l'occasion  qui  a 
donné  naissance  au  livre.  L’auteur  raconte  que  le  frère  d’un  malade  au¬ 
quel  il  avait  administré  un  de  ces  nouveaux  agents  fit  analyser  la  solu¬ 
tion  par  un  chimiste,  qui  n’y  trouva  qu’un  peu  dé  chaux.  Le  Dp  Has- 
lings  fut  cité  devant  le  Collège  des  Médecins  sous  l'accusation  d’avoir 
donné  de  l’eau  pure  en  guise  de  remède  nouveau,  et  unanimement  ac¬ 
quitté,  mais  depuis  lors  il  regarda  comme  un  devoir  de  se  disculper 
également  devant  l’opinion. 

La  matière  médicale  est  riche  en  produits  végétaux  et  minéraux,  niais 
jusqu’à  présent  le  règne  minéral  n’a  fourni, sauf  la  cantharide, que  des 
produits  insignifiants;  il  y  a  là  une  mine  à  explorer,  et  l’auteur,  con¬ 
vaincu,  s’est  mis  résolument  à  l’œuvre.  Ses  premières  expériences 
furent  faites  avec  les  excréments  du  boa  çoaslricior.  Si  les  résultats 
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obtenus  témoignent  de  l’efficacité  du  produit,  ils  prouvent  encore 
mieux  que  le  Dr  Hastings  n’a  pas  à  se  défendre  d’une  propension  au 
scepticisme  thérapeutique.  Un  gallon  d’eau  dissout  à  peine  deux  grains 
des  excreta,  or  une  cuillerée  à  café  de  cette  solution  étendue  sur  la  poi¬ 
trine  d’un  phthisique  détermine  un  soulagement  immédiat! 

Bien  que  les  excréments  soient  surtout  constitués  par  de  l’urale 
d’ammoniaque,  l’auteur  s’empresse  de  déclarer  que  l’urate  d’ammo¬ 
niaque  essayé  par  lui  n’a  pas  les  vertus  du  composé  animal. 

J’ai. la  conviction,  dit  le  Dr  Hastings,  que  la  phthisie  attaquée  à  la 
première  période  est  certainement  entravée  dans  son  progrès ,  qu’on 
usité  le  remède  à  l’intérieur  ou  à  l’extérieur ,  ou  simultanément  par  les 
deux  voies.  Pour  ceux  qui  craindraient  la  répugnance  des  malades  et  la 
diarrhée  ou  le  mal  de  tète  que  le  médicament  est  censé  produire,  l’au¬ 
teur  lève  leurs  scrupules  en  abaissant  la  dose,  et  il  ne  fait  pas  les  con¬ 
cessions  à  demi,  car  il  consent  à  ne  donner  par  jour  qu’un  500e  de 
grain. 

Les  quinze  observations  rapportées  à  l’appui  de  l’efficacité  de  celte 
médication  n’en  apprendraient  pas  davantage. 

Outre  la  phthisie,  l’asthme,  la  bronchite,  la  coqueluche,  la  métror- 
rhagie  et  la  leucorrhée,  la  scrofule,  l’eczéma,  l’acné  et  le  zona,  le  rhu¬ 
matisme  et  la  goutte  n’ont  pas  été  moins  heureusement  modifiés.  Seu¬ 
lement,  comme  les  excréments  du  boa  constriclor  ne  sont  pas  jusqu’à 
présent,  dans  le  catalogue  de  toutes  les  officines,  on  leur  substituera 
indifféremment  ceuxdu  caméléon,  de  certaines  couleuvres,  de  plusieurs 
lézards  et  d’un  moindre  nombre  de  tortues.  ' 


Études  sur  l’histoîre  naturelle,  par  C.  Delyaille;  2e  édition, 
in-12.  Paris,  Germer  Baillière;  1862. 

Ce  petit  livre,  lestement  écrit ,  est  d’une  lecture  attrayante.  Il  y  est 
question  de  l’unité  d’origine  des  races. humaines,  de  l’alimentation  par 
la  viande  de  cheval,  des  théories  de  Geoffroy-Sainl-Hilaire,  de  quelques 
naturalistes,  et  même  des  hommes  à  queue.  Tous  ces  sujets,  qui  tou¬ 
chent  par  plus  d’un  point  à  nos  études,  sont  effleurés  sous  une  forme 
rapide,  élémentaire,  qui  les  rend  accessibles  aux  esprits  les  moins  pré¬ 
parés.  L’auteur  plaide  la  cause  de  l’unité  de  l’espèce  humaine  et  de  sa 
séparation  des  espèces  animales  en  invoquant,  avec  Isidore  Geoffroy- 
Sainl-Hilaire,  les  caractères  tirés  des  facultés  intellectuelles.  Il  patrone 
non  moins  vivement  l’usage  de  la  viande  de  cheval,  en  résumant  les 
arguments  connus ,  qui  ne  prévalent  pas  encore  contre  la  répugnance 
générale.  La  biographie  de  Geoffroy-Saint-Hilaire  le  père  est  intéres¬ 
sante,  malgré  l’excès  de  la  concision. 


E.  Foilin,  C.  Lasègue. 
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ÉTUDE  POUR  SERVIR  A  u’iIISTOIRE  DES  MONSTRUOSITÉS 

parasitaires;  de  l’inclusion  foetale  située  dans 

LA  RÉGION  SACRO-PÉRINÉALE, 

Par  le  Dr  Constantin  IMI'I. ,  ancien  interne  des  hôpitaux  , 
membre  de  la  Société  anatomique,  etc. 

CONSIDÉRATIONS  PRÉLIMINAIRES. 

«L’inclusion  monstrueuse  d’un  fœtus  dans  le  corps  de  son  frère, 
dit  Geoffroy  Saint-Hilaire  (I),  est  une  anomalie  trop  singulière 
pour  n’avoir  pas  excité  au  plus  haut  degré,  d’abord  l’incrédulité, 
puis  l’étonnement  et  l’intérêt  des  physiologistes.  »  Si  la  monstruo¬ 
sité  fœtale  par  inclusion  a  commencé  par  n’être  pas  acceptée ,  il  ne 
faut  pas  en  accuser  une  résistance  au  progrès  chez  les  savants  et 
les  naturalistes  ;  il  faut  bien  plus  s’en  prendre  à  la  légèreté  des 
écrivains,  qui  acceptaient  pour  sérieux  des  récits  ridicules  et  propo¬ 
saient  pour  faits  scientifiques  des  contes  de  bonne  femme.  On  en 
peut  juger  du  reste  par  les  faits  qui  suivent. 

«Au  xvue  siècle,  deux  écrivains,  Otto  et  Clauder,  racontèrent 
qu’une  petite  fille,  Agée  de  8  jours,  donna  naissance,  par  un  accou¬ 
chement  naturel,  à  une  autre  petite  fille  bien  conformée  et  vivante, 
dont  la  longueur  égalait  celle  du  doigt  médius.  » 


dl 


(1)  Histoire  des  anomalies ,  t.  111 ,  p.  291  ;  Paris ,  1836. 
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«Le  moine  Isabord  de  Amellirxen  semble  croire  l’ histoire  sui¬ 
vante,  qu’il  raconle  en  ces  termes:  Comme  j’étais  sur  le  mont  Saint- 
Pierre,  à  Erfort,j’ai  trouvé  un  ancien  manuscrit  d’où  j’ai  tiré  ce 
qui  suit:  Dans  l’année  836,  une  jeune  fille,  âgée  de  19  ans,  fut 
traduite  devant  le  juge  à  cause  d’une  grbssesse  qu’on  lui  supposait. 
Elle  disait  dans  sa  défense  :  Si  je  suis  grosse,  Dieu  fasse  que  l’en¬ 
fant  que  je  porte  soit  grosse  aussi!  Peu  de  temps  après,  elle  mit 
au  monde  un  enfant  mort,  ayant  un  ventre  très-développé.  Les 
commères  étonnées  ayant  averti  le  juge  de  ce  miracle,  on  ouvrit  le 
corps  de  l’enfant,  et  on  trouva  dans  son  ventre  un  autre  enfant  qui 
avait  tous  ses  membres  bien  formés.  »! 

Puis  vient  la  chronique  de  Gabriel  Clauderius:  «En  1672,  la 
femme  d’un  meunier  mit  au  monde  une  fille  forte  et  bien  portante, 
seulement  elle  avait  un  ventre  excessivement  gros.  Quelques  jours 
après  sa  naissance,  cette  enfant  fut  prise  de  violentes  douleurs,  qui 
se  traduisirent  par  des  cris  et  des  convulsions.  Bientôt  il  s’écoula 
par  les  parties  génitales  une  grande  quantité  d’eau  sanguinolente, 
qui  fut  suivie  de  l’expulsion  d’une  toute  petite  fille  vivante,  et  . puis 
après  vint  le  délivre.  Les  deux  enfants  furent  baptisés  ensemble  et 
succombèrent  le  lendemain.» 

Mais  l’imagination  n’a  pas  de  bornes.  On  a  raconté  bien  plus 
fort,  on  a  supprimé  et  le  sexe  et  l’organe  de  la  gestation  en  faisant 
naître  et  développer  un  enfant  dans  la  cuisse  d’un  homme.  Ce  n’est 
plus  un  moine,  c’est  un  père  dominicain,  qui  raconte  maintenant, 
et  dont  le  récit  est  adopté  et  reproduit  par  un  père  jésuite  (1). 

«Ludovidus  Roossel,  ridens  dolores  uxoris  suæ  parturientis, 
«quasi  eos  slimularet,  et  optans  eos  experiri,  ex  imprecalione  uxo- 
«ris  et  ultione  divina  diu  dolorem  maximum  in  femore  dextro  per- 
«tulit,  spatio  scilicet  novem  mensium  :  quo  tempore  compléta, 
«inde  excisus  fuit  infans  masculus,  qui  nomeu  patris  sortitus  est,  » 

C’est,  comme  Dn  le  voit,  la  légende  de  la  naissance  de  Sémélé, 
renouvelée  de  la  mythologie.  On  comprend  facilement  qu’en  pré¬ 
sence  de  tels  récits,  Bartholin  n’ait  pas  été  convaincu  de  l’existence 
de  l’inclusion  fœtale. 


(1)  P.  Berlrandus  Lot ,  dominic.',  casus  Belgicî,  tractat.  15,  art.  1.  S.  p.  Gas- 
parus'Scholt,  soc.  Jes. ,  Physica  curiosa  sert  mirabilià  natures  et  ctHis  ;  fler- 
bipoli,  1697, 6e  édit.,  3,  p.  MS. 
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L/étude  de  la  tératologie  a  perdu  aujourd’hui  une  grande  partie 
de  eette  couleur  poétique,  et  l’on  remplace  maintenant  les  fables 
par  des  examens  minutieux  et  précis.  L’histoire  n’en  est  plus  aussi 
amusante,  mais  elle  est  vraie  et  par  conséquent  scientifique. 

Si  l’on  passe  maintenant  aux  écrits  qui  ont  imprimé  un  progrès 
à  nos  connaissances  sur  l’inclusion  fœtale,  on  voit  qu’ils  sont  peu 
nombreux,  et,  sans  vouloir  faire  ici  un  historique  de  la  question, 
qu’on  trouvera  dans  les  articles  qui  traitent  de  l’inclusion  en  géné¬ 
ral  (1),  je  ferai  seulement  remarquer  que  Fattori  et  Lachèze  n’a- 
vaient  donné  que  quelques  aperçus.  I)  faut  arriver  à  1827,  au 
mémoire  d’Ollivier,  d’Angers  (dans  les  Archives  générales  (le 
médecine ),  pour  avoir  quelques  renseignements  précis  et  des  ob¬ 
servations  détaillées.  Dès  lors  l’histoire  des  inclusions  fœlales  en 
constitue  l’existence.  Puis  Himly  fait  à  Hanovre,  en  1831,  un  traité 
ex  professo  sur  ce  sujet.  En  1836,  Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire 
leur  assigne  une  place  dans  son  traité  des  anomalies;  il  range  ja 
monstruosité  par  inclusion  dans  la  classe  des  monstres  doubjes, 
ordre  des  parasitaires ,  tribu  des  endocymiens.  Puis  viennent  les 
travaux  deSchauman  à  Berlin,  1839,  le  traité  d’anatomie  patholo¬ 
gique  deM.  CruYeilhier,  et  Ja  tératologie  de  Vrolick  à  Amsterdam, 
en  1849. 

Néanmoins  l’histoire  de  l’inclusion  fœtale  n’était  encore  que  dans 
les  données  générales  où  l’avait  laissée  I.  Geoffroy-Saint-Hilaire. 
En  1852,  la  question  fit  un  pas  par  le  précieux  travail  de  M.  Lebert 
sur  les  kystes  dermoïdes  (2). 

Mais  en  somme,  c’est  en  1855  qu’il  faut  arriver  pour  voir  l’inclu¬ 
sion  fœtale  examinée  au  point  de  vue  clinique.  C’est  à  M.  Verneuü 
que  nous  devons  cette  première  tentative,  suivie,  du  reste,  du  plus 
heureux  succès  (3).  Ce  n’est  pas  que  les  différents  chirurgiens 
n’aient  essayé,  en  face  de  cas  d’inclusion  fœtale,  d’en  tirer  toutes  les 
conséquences  utiles;  mais,  leur  étude  s’étant  en  général  bernée  à 
un  seul  fait,  il  n’en  pouvait  rien  résulter  de  général.  Ce  n’est  que 
du  jour  où  M.  Verneuil  a  réuni  dix  observations  d’inclusion  fœtale 


(1)  Voir  la  thèse  du  Dr  Moussaud,  des  Inclusions  fœlales,  1861. 

(2)  mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1"  série,  t,  IV,  p,  203;  18,52. 
(3;  Archives  générales  de  médecine,  1855. 
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dans  une  même  région  (la  région  scrotale),  qu’il  a  pii  en  tirer  des 
renseignements  précieux  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  de  ce 
genre  de  tumeurs. 

J’ai  eu ,  pour  ma  part ,  à  examiner  un  cas  d’inclusion  fœtale  dans 
la  région  sacro-périnéale,  et  j’ai  tenté  de  faire  pour  cette  région 
ce  que  M.  Verneuil  avait  accompli  pour  une  autre.  Je  livre  donc 
aujourd’hui  au  public  médical  le  résultat  de  ces  recherches,  qui 
m’ont  amené  à  réunir  28  observations  d’inclusion  fœtale  dans  la 
région  sacro-périnéale. 

Je  dois  cependant  justifier,  jusqu’à  un  certain  point ,  la  circon¬ 
scription  de  ce  sujet.  Quant  à  la  monstruosité  par  inclusion,  il  m’est 
aujourd’hui  facile,  grâce  aux  travaux  de  1.  Geoffroy-Saint-Hilaire, 
de  la  séparer  de  l’hétcradelphie,  car  l’inclusion  a  pour  caractère 
spécifique  l’enveloppement  du  parasite  dans  un  kyste  indépendant 
et  recouvert  en  totalité  par  la  peau  de  l’autosite.  Ce  qui  prouve  en¬ 
core  que  les  parasites  par  inclusion  doivent  être  surtout  étudiés  au 
point  de  vue  clinique,  c’esl  que  leur  présence  ne  préjudicie  nulle¬ 
ment  à  l’unité  de  l’individu  porteur,  et  qu’ils  n’incommodent  que 
par  leur  volume  et  le  travail  éliminatoire  qu’ils  subissent  ;  ils  ap¬ 
partiennent  donc,  plus  que  toutes  les  autres  monstruosités  parasi¬ 
taires,  à  la  pathologie. 

Quant  à  la  région  que  j’étudie,  je  dirai  plus,  je  suis  convaincu 
que  dans  l’histoire  de  l’inclusion  fœtale,  celle  de  l’inclusion  dans  la 
région  sacro-périnéale  forme  une  classe  à  part,  et  je  ne  crois  pas 
me  tromper  en  disant  qu’elle  est  une  des  plus  communes.  Je  ne 
m’appuierai  pas  sur  ce  que  je  donne  28  observations  dans  celte  ré¬ 
gion,  tandis  que  M.  Verneuil  n’en  donne  que  10  dans  les  bourses 
et  que  les  autres  ne  sont  que  signalées  dans  les  autres  régions  ;  je 
m’appuierai  sur  ce  que  Himly,  sur  12  inclusions  sous-cutanées,  en 
a  rencontré  10  dans  la  région  sacro-périnéale,  et  sur  l’opinion  de 
Vrolick,  qui  regarde  l’inclusion  sacro-périnéale  comme  la  plus 
fréquente  de  beaucoup. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lorsqu’on  aura  passé  ainsi  en  revue,  région 
par  région,  l’histoire  de  l’inclusion  fœtale,  on  pourra  arriver  à  des 
généralités  ;  jusque-là  il  faut  se  résigner,  comme  I.  Geoffroy-Saint- 
Ililaire.  «Jusque-là,  dit-il ,  il  faut  nous  y  résoudre  tous,  les  essais 
qui  seront  tentés  auront  le  sort  commun  de  tous  ceux  qui  les  ont 
précédés.  La  plupart  ne  conduiront  qu’à  des  hypothèses  énoncées; 
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les  plus  habiles  ou  les  plus  heureux,  à  des  aperçus  ingénieux,  à  des 
vérités  importantes,  mais  seulement  à  des  aperçus,  à  des  vérités 
partielles  dans  lesquelles  on  devra  se  garder  de  chercher,  comme 
on  le  fait  trop  souvent,  la  solution  complète  d’un  problème  qui 
n’est  pas  môme  encore  entièrement  posé.  »  Pénétré  de  la  sagesse  de 
ce  conseil,  je  n’essayerai  de  donner  ni  une  théorie  de  l’inclusion 
fœtale,  ni  une  classification;  je  me  bornerai  à  faire  ressortir,  de 
l’examen  de  ces  faits  que  j’apporte,  quelques  considérations.  Quant 
aux  classifications,  il  en  reste  une  qui  paraît  avoir  réuni  presque 
tous  les  suffrages ,  c’est  celle  qui  partage  les  inclusions  en  sous- 
cutanées  et  en  viscérales.  Je  ne  la  crois  pas  juste,  et  je  démontrerai 
même  qu’elle  est  fausse,  lorsque  je  ferai  voir  que  l’inclusion  fœtale 
peut  siéger  dans  toutes  les  couches  de  la  région  sacro-périnéale, 
depuis  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jusqu’au  péritoine. 

Quant  aux  théories,  je  les  laisserai  de  côté  ;  j’attendrai  pour  cela 
le  moment  prévu  par  I.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  où  des  descrip¬ 
tions  nombreuses  permettront  d’essayer  d’en  construire  une.  Je 
m’en  consolerais  facilement,  si,  dans  ce  travail,  j’avais  pu  me  mon¬ 
trer  digne  des  leçons  que  m’a  données  mon  très-cher  maître; 
M.  Pidoux:  «Si  nous  ne  pouvons  être  des  savants,  me  dit-il  tou¬ 
jours,  soyons  au  moins  des  artistes.  Quand  nous  ne  pénétrons  pas 
encore  les  secrets  de  la  nature ,  tâchons  de  faire  des  portraits 
fidèles.» 

J’ai  pris  soin,  dans  cette  étude,  de  me  conformer  aux  exigences 
de  notre  époque.  On  tient  aujourd’hui  avec  raison  à  un  examen  mi¬ 
nutieux  des  faits  qu’on  observe  et  à  leur  récit  conservé  avec  tous 
ses  détails  ;  je  me  suis  conformé  à  ce  premier  point  en  donnant  les 
observations  en  entier  avec  tous  leurs  détails.  De  plus,  la  science  est 
universelle,  elle  n’a  pas  de  patrie;  aussi  suis-je  allé  chercher  dans  la 
bibliographie  étrangère  les  matériaux  qui  devaient  augmenter  ceux 
que  j’avais  pu  recueillir  dans  les  écrits  de  nos  compatriotes,  j’ai 
traduit  toutes  les  observations  écrites  dans  les  langues  étrangères 
et  j’en  ai  donné  une  version  française.  Je  n’ose  croire  que  j’aie  rap¬ 
porté  ici  tous  les  faits  connus  ou  plutôt  édités  qui  se  rapportent 
au  sujet  que  je  traite,  et  cela  pour  plusieurs  raisons.  La  première , 
c’est  que  je  n’ai  pu  me  procurer  tous  les  ouvrages  où  il  aurait  pu 
en  être  question  d’une  manière  incidente,  et  de  l’autre  ,  que  la 
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plupart  de  ces  faits  étant  indiqués  sous  des  titres  tout  autres,  j’ai 
pu  en  laisser  passer  sans  les  apercevoir  (1). 

Enfin  j’ai  bien  eu  soin  de  séparer  ces  faits  rapportés  par  lés  au¬ 
teurs  des  généralités  que  j’ai  cru  pouvoir  eu  tirer,  afin  que,  si  mon 
œuvre  n’était  pas  acceptée,  celle  des  auteurs  que  j’ai  cités  ne  fût 
pas  compromise  et  qu’elle  pût  servir  aux  autres  comme  ëllè  m’a 
servi  à  moi-méme. 

Desèriptiôn. 

Je  dois  tout  d’abord  donner  une  idée  de  la  marche  suivie  dans 
cet  exposé  ;  elle  est  toute  tracée  par  la  nature  même  du  sujet* 

Puisqu’il  s’agit  ici  d’un  vice  de  conformation,  je  Serai  Obligé  de 
changer  un  peu  l’ordre  d’exposition  qu’on  suit  lorsqu’il  s’agit 
d’une  maladie;  je  commencerai  donc  par  l’exposé  des  détails  anato¬ 
miques,  puis  viendront  les  symptômes,  la  marche,  le  pronostic, 
le  diagnostic  et  le  traitement.  Ce  mode  de  description  aura  pour 
avantage  de  constituer,  dès  le  début  de  ce  travail,  l’existence  de 
ce  genre  d’inclusion  et  d’en  donner  de  suite  une  idée  générale. 
Les  symptômes  présentés  par  l’enfant,  portant  beaucoup  moins 
sur  l'exercice  de  ses  fonctions  que  sur  l’altération  de  ses  formes, 
s’eü  déduiront  naturellement.  C’est  du  reste  la  marche  suivie 
par  les  auteurs  dans  la  description  des  tumeurs  qui  ne  sont  pas  la 
manifestation  d’une  diathèse. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

§  1er.  —  MembraheÈ  d'enveloppe. 

Dans  la  description  anatomique  ,  deux  objets  se  trouvent  à  con¬ 
sidérer,  le  contenant  et  le  contenu.  Examinons  d’abord  le  conte¬ 
nant  :  il  se  compose  de  trois  membranes,  peau,  fibreuse  et  muqueuse, 
qui  forment  l’enveloppe  de  toutes  ces  tumeurs. 

1°  Peau.  La  peau  qüi  forme  l’euveloppe  la  plus  superficielle  du 
kyste  est  la  continuation  de  celle  qui  recouvre  les  régions  voi- 


(I)  Aux  observaiintis  que  je  cite,  qn  peut  ajpuler  celle  de  Guilelmus  (ieller: 
Desrriptio  tintions  coccygei  fœtus  rudiinerüa  contineutis  (dissert,  inaug.  ; 
Bon n a: ,  1767),  que  je  n’ai  pu  me  procurer. 
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sinés,  C’est  là  peau  de  la  région  fessière  anale  et  périnéale,  qui, 
distendue  par  la  tumeur,  a  entraîné  celle  des  régions  voisines.  Le 
premier  Fait  de  la  distension  de  la  peau  est  la  mise  en  jeu  de  son 
élasticité;  c’est  ce  qui  fait  que  ces  parties  fournissent  leur  contin¬ 
gent  de  peau  à  la  tumeur.  Mais  le  plus  -souvent  la  tension  à  ap¬ 
porter  dépasse  les  limites  de  l’élasticité,  et  au  point  le  plus  éprouvé 
la  peau  s’altère,  son  épaisseur  est  presque  toujours  diminuée,  et  cet 
amincissement  augmente  à  mesure  qu’on  se  rapproche  des  parties 
inférieures  (Obs.  1  ,  9,  3,  19).  De  plus,  la  circulation  s’y  fait 
mal,  le  sang  y  stagne  et  lui  donne  une  couleur  violacée  ou  bleue 
plus  ou  moins  foncée  ( obs:  9 ,  6)  vers  les  parties  déclives;  les 
vaisseaux  gorgés  de  sang  y  deviennent  également  plus  apparents 
et  ont  fait  croire  à  quelques  observateurs  à  une  augmentation  de 
la  vascularité  (obs.  *26,  6).  C’est  ainsi  qu’on  rencontre  la  peau 
quand  la  tumeur  n’a  pas  subi  un  travail  d’inflammation  ou  de 
gangrène  ;  dans  ce  cas;  oh  y  rencontre  d’autres  altérations  que  je 
n’ai  pas  besoin  de  décrire,  mais  que  je  dois  mentionner,  parce  que 
cette  sorte  de  travail  d’élimination  commence  quelquefois  avant 
la  naissance  ou  immédiatement  après  (obs.  24).  H  faut  encore 
mentionner  les  déchirures  spontanées  ou  faites  par  l’art,  par  les¬ 
quelles  le  liquide  s’est  échappé. 

2°  Membrane  fibreuse.  Dans  toutes  les  observations  où  les 
membranes  d’enveloppe  ont  été  disséquées  et  décrites  avec  soin,  on 
a  noté,  au-dessous  de  la  peau  et  doublant  le  feuillet  séreux,  une 
membrane  fibreuse  plus  oh  mbirts  résistante,  qui,  tantôt  formée  par 
une  simple  hyperplasie  du  tissu  conjodctif,  prend  quelquefois  lès 
caractères  des  fibreuses  les  plus  serrées.  Dans  l’observation  9,  elle 
formait  une  sorte  d’aponévrose  analogue  à  l’aponévrose  plantaire; 
dans  l’observation  13,  M.  Giraldès  la  considéra  comme  l’apdttévrose 
périnéale  pOStérieurej-Mais  C’est  lorsqu’il  ÿ  a  une  solution  de  COU»- 
tinuifé  à  la  colonne  rachidienne  et  que  la  cavité  vertébrale  commu¬ 
nique  avec  le  kyste,  que' cette  membrane  offre  des  caractères  plus 
tranchés  ;  elle  est  constituée  alors  par  un  véritable  prolongement 
de  là  dure-mère  rachidienne,  fait  observé  par  llimlÿ  (  Obs.  4  ), 
Heinekén  (obs.  il),  Meckel  (obs.  14),  et  que  j’ai  parfaitement 
constaté  moi-méme  sur  la  pièce  présentée  par  M.  ChedeVCrgne  ,4 
la  Société  anatomique. 

Enfin,  comme  disposition  plus  rare,  je  mentionnerai  la  continua- 
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lion  de  celte  membrane  avec  celle  qui  enveloppait  un  kyste  sem¬ 
blable  renfermé  dans  la  cavité  abdominale  (obs.  2),  et  le  cas 
cl’Ollivier,  d’Angers  (  obs.  9),  où  elle  renfermait  elle^méme  un 
kyste  secondaire  isolé ,  assez  large  pour  contenir  l’extrémité  du 
petit  doigt  et  renfermant  un  liquide  séreux. 

3°  Membrane  séreuse.  La  membrane  la  plus  interne  du  kyste 
est  lisse,  munie  d’un  épithélium  pavimenteux,  elle  est  en  général 
lisse  et  unie.  Le  fœtus  parasitaire  y  est  greffé  sur  un  de  ses  côtés 
et  ne  parait  pas  en  général  recouvert  par  une  continuation  de  la 
séreuse,  qui  y  formerait  un  feuillet  viscéral;  au  point  où  cesse  la 
séreuse  à  l’endroit  de  l’implantation  du  parasite,  on  trouve  en  gé¬ 
néral  des  brides  celluleuses  plus  ou  moins  nombreuses. 

La séreuse'est  souvent  close  et  isolée;  mais  d’autres  fois  elle  se 
continue,  comme  la  fibreuse,  avec  la  membrane  séreuse  rachidienne, 
quand  il  y  a  un  défaut  de  réunion  des  lames  vertébrales,  et  dans 
ce  cas,  on  voit  la  membrane  n’offrir  aucun  changement  au  niveau 
de  l’ouverture,  lorsque  de  membrane  rachidienne  elle  devient 
membrane  kystique. 

Voilà  les  seules  particularités  que  j’aie  pu  noter  pour  les  enve¬ 
loppes  ;  je  me  hâte  d’arriver  à  la  description  des  parties  contenues, 
sur  lesquelles  doit  se  concentrer  l’intérêt  de  cette  étude. 

S  IL  —  Parties  contenues. 

A.  Aspect  général.  Lorsqu’on  ouvre  une  de  ces  tumeurs  ren¬ 
fermant  un  fœtus  parasitaire,  il  s’échappe  tout  d’abord  une  quan¬ 
tité  plus  ou  moins  abondante  de  sérosité,  et,  l’incision  continuant, 
on  se  trouve  en  face  d’une  masse  solide,  qui  est  le  fœtus  lui-même. 

Ce  qui  frappe  au  premier  abord  dans  l’aspect  de  cette  masse 
anormale,  c’est  qu’elle  ne  ressemble  nullement  à  un  fœtus  en  voie 
d’évolution. 

Pas  de  tronc  avec  des  membres  distincts*,  ce  n’est  qu’ exception¬ 
nellement  qu’on  a  vu  tout  d’abord  une  main  et  un  pied  (obs.  3). 
La  masse  solide  ressemblerait  beaucoup  plus  à  une  môle  hydatique. 
On  a  sous  les  yeux  un  amas  de  graisses  et  de  kystes,  qui  rap¬ 
pelle  quelquefois  assez  bien  la  dégénérescence  du  placenta ,  mais 
ce  n’est  qu’un  rapport  éloigné.  La  forme  en  est  irrégulière,  bos¬ 
selée  par  la  saillie  que  forment  les  nombreux  kystes;  au  toucher, 
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la  consistance  en  est  inégale ,  et  si ,  dans  certains  endroits ,  on  a 
une  résistance  souple  et  élastique  fournie  par  les-  kystes,  et  dans 
d’autres,  Une  consistance  molle  et  pâteuse  fournie  par  des  parties 
grasses,  on  sent  presque  toujours  quelque  part  une  résistance 
plus  dure,  formée  par  des  parties  solides,  qu’on  peut  même,  en 
raison  de  leur  dureté,  qualifier  d’os  ou  de  cartilages.  Le  cas  que 
j’ai  examiné  et  disséqué  dans  tous  ses  détails  peut  du  reste  servir 
de  type  pour  cette  description.  Je  le  rapporterai  ici  ;  ce  sera,  je 
crois,  le  meilleur  moyen  d’en  donner  une  idée. 

Observation  Ire  (1).  —  La  nommée  Kieffer,  concierge,  âgée  de  43  ans, 
d’une  constitution  médiocre,  déjà  mère  d’une  fille  de  18  ans,  bien  con¬ 
formée  et  de  bonne  santé,  entra  à  l’hôpital  Lariboisière  le  soir  du 
28  janvier  1861,  déclarant  qu’elle  élait  enceinte  et  à  terme,  qu’elle  était 
sur  le  point  d’accoucher,  et  que  déjà  elle  avait  perdu  des  eaux.  A  une 
heure  du  malin,  M.  Chedevergue  fut  appelé,  parce  que  l’accouchement 
ne  pouvait  se  terminer  par  les  seules  forces  de  la  nature.  En  arrivant 
près  d’elle,  il  trouva  la  tète  et  les  membres  supérieurs  hors  des  parties 
génitales.  La  vulve  étreignait  fortement  le  thorax  au  niveau  des  cin¬ 
quième  et  sixième  côtes;  l’enfant  était  bleuâtre" et  cyanosé,  il  avait 
cessé  de  vivre.  On  lui  apprit  que  la  tête  élait  apparue  à  l’extérieur  dix 
minutes  auparavant,  que  l’enfant  avait  vécu  et  crié  presque  jusqu’à 
son  arrivée. 

M.  Chedevergue  essaya  d’abord  de  légères  tractions  pour  se  rendre 
compte  de  ia  difficulté;  elles  furent  insuffisantes.  Recherchant  alors 
quel  était  l’obstacle  qui  entravait  l'accouchement,  il  palpa  la  paroi  ab¬ 
dominale,  et  trouva  du  côté  gauche  une  tumeur  que  la  vue  môme  pou¬ 
vait  découvrir,  et  pensa  qu’il  pouvait  bien  y  avoir  deux  fœtus.  Il  aus¬ 
culta,  mais  ne  perçut  pas  de  bruit  fœtal.  Persuadé  que  l’obstacle  était 
un  vice  de  conformation  de  l’enfant,  il  fit  mettre  la  femme  dans  la 
position  convenable  aux  opérations  obstétricales,  et,  n’ayant  pas  à  mé¬ 
nager  la  vie  de  l’enfant,  il  exerça  des  tractions  plus  énergiques  que  la 
première  fois,  et  après  des  tentatives  .qui  durèrent  de  cinq  à  huit  mi¬ 
nutes,  l’extraction  se  fit  brusquement. 

M.  Chedevergue  put  alors  examiner  l’enfant  complètement,  et  fit  les 
constatations  suivantes  : 

L’enfant,  du  sexe  féminin,  avait  la  moitié  supérieure  du  corps  nor¬ 
malement  conformée;  mais  de  ia  région  Fessière  se  détachaient  deux 
tumeurs  ayant  chacune  le  volume  d’une  tête  dé  fœtus  à  terme  j  elles 
pendaient  soutenues  par  un  assez  large  pédicule,  el,  vues  à  une  cer¬ 
taine  distance,  elles  avaient  quelque  ressemblance  avec  ces  tumeurs 


(1)  Observation  due  à  M.  Chedevergue,  interne  à  l’hôpital  Lariboisière,  et  pré¬ 
sentée  par  lui  à  la  Société  anatomique. 


MÉMOIRES  OfilGlSA 


volumineuses  des  bôürSés  qui  pendent  entré  les  jambes.  Les  membres 
inférieurs,  petits  et  grêles,  étaient  un  peu  déjelés  de  côté. 

L’une  de  ces  tumeurs  était  fluctuante  et  remplie  par  du  liquide; 
l’autre  était  d’une  consistance  plus  ferme,  et  par  la  palpation  on  y  dé¬ 
couvrait  Facilement  des  parties  solides.  En  outre,  à  la  région  sacrée 
postérieure,  on  sentait  Une  petite  dépression  indiquant  que  le  canal 
sacré  n’était  pas  fermé  en  arrière. 

Mi  Voillemier,  à  qui  l’enfant  fut  présenté,  diagnostiqua  une  mons¬ 
truosité  par  inclusion,  opinion  qui  fut  complètement  confirmée  plus  lard. 

A  l’ouverture  de  la  première  tumeur,  il  sortit  une  grande  quantité, 
de  liquide  séro-sanguin,  et  à  la  partie  interne  du  kyste,  sur  la  cloison 
de  séparation  des  deux  tumeurs,  était  greffée  une  partie  solide  ayant 
l’aspect  d’un  placenta.  L’ouverture  de  la  seconde  tumeur  fit  écouler 
un  liquide  séreux,  et  montra  une  membrane  qui  se  continuait  à  travers 
un  orifice  avec  la  dure-mère  rachidienne.  Ce  liquide  séreux  baignait 
les  parties  solides  de  la  tumeur,  très-différentes  du  reste  d’aspect  et  de 
nature,  C’étaient  surtout  des  petits  kystes  plus  on  moins  clairs,  renfer¬ 
mant  les  uns  de  la  sérosité  simple,  les  autres  un  liquide  filant.  eL  vis¬ 
queux.  On  remarquait  en  outre  une  petite  tumeur  jaunâtre,  pédiculée 
comme  un  lipome,  sur  laquelle  étaient  implantés  quelques  poils. 
Enfin  une  partie  solide  fut  regardée  comme  de  la  peau.  Quant  à  la 
moelle,  elle  était  contenue  dans  le  canal  rachidien  et  n’envoyait  pas 
de  prolongements  dans  le  kyste. 

Chargé  par  la  Société  anatomique  de  faire  un  rapport  sur  ce  fait , 
voici  ce  que  je  pus  constater. 

La  pièce  que  j’ai  eue  entre  les  mains  ne  comprenait  que  le  bassin,, 
ou  plutôt  la  moitié  inférieure  du  tronc  de  l’enfant,  qui,  par  ses  di¬ 
mensions  et  ses  caractères,  m’a  paru  appartenir  à  un  enfant  à  terme 
et  bien  conformé  du  reste.  Quant  à  la. tumeur  en  question  ,  elle  avait 
pour  base  d’implantation  la  région  comprise  entre  la  partie  inférieure 
des  lombes  et  le  périnée;  elle  recouvrait  les  régions  fessièreel  sacrée. 
De  bilobée  et  grosse  comme  une  tête  de  fœtus  à  terme  par  chacun  de 
ses  lobes  qu’elle  était  d’abord,  l’expulsiou  du  liquide  ne  lui  a  laissé 
que  la  moitié  de  ce  volume. 

La  peau  qui  en  forme  l’enveloppe  superficielle  a  conservé  sa  couleur 
normale  ;  son  épaisseur  vers  le  centre  est  peut-être  un  peu  moindre*  A 
part  cela,  elle  est  normale  et  ne  se  distingue  pas ,  par  d’autres  carac¬ 
tères  que  son  extension,  de  ce  qu’elle  est  ordinairement, 

Au  devant  de  |a  lumeur,  on  trouve  i’nritice  anal  repoussé  en  avant; 
ii  est  régulièrement  perforé.  Les  parties  génitales,  qui  indiquent  le  sexe 
féminin  de  l’enfant,  ont  été  retranchées. 

La  tumeur,  qui  dans  le  principe  était  bilobée  ,  a  conservé  quelque 
chose  de  ce  caractère  ;  on  y  voit  un  sillon  qui ,  parlant  de  son  extré¬ 
mité  supérieure  droite,  se  dirige  en  bas  et  à  gauche,  de  telle  sorle  que 
les  deux  moitiés  sont,  l’une  gauche  et  supérieure,  l’autre  Inférieure  et 
située  un  peu  à  droite. 
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ï)ü  côté  gauche ,  ati-dessous  de  la  peau ,  on  trouve  une  membrane 
fibreuse  qui,  incisée,  est  lisse  à  l’intérieur  comme  une  séreuse;  on  y 
trouve  encore  une  certaine  quanlilé  de  la  sérosité  qui,  par  son  Volume, 
formait  à  elle  seule  presque  toute  la  masse  de  la  tumeur. 

Vers  la  partie  interne,  on  trouve  accolé  à  là  cloison  un  corps  ova¬ 
laire,  àplàti ,  plus  épais  au  centre  qu’aux  bords,  qu’ôti  peut  eii  partie 
détacher  de  la  membrane  d'enveloppe. 

Ce  corps  rotigë  et  lomenteux  est  semblable,  par  son  aspect,  aux  coty¬ 
lédons  d’un  placenta;  il  s'en  détache  du  reste  des  prolongements 
fibreux  tout  à  fait  analogues  à  des  villosités  choriales  ;  Son  parenchyme 
est  composé  presque  uniquement  de  Vaisseaux  réunis  par  des  tissus 
fibreux.  Ce  kyste  était  du  reste  parfaitement  clos  et  ne  communiquait 
avec  aucune  autre  cavité. 

L'autre  tumeur,  placée  un  peu'au-dessous  dé  la  précédente,  dont  le 
volume,  à  peii  près  égal,  a  diminué  de  même  par  la  sortie  d’uhe  sérosité 
jaunâtre  un  peu  sanguinolente,  contenait  sans  doute  moins  de  liquide; 
car  son  volume  n’est  guère  moindre  que  celui  qui  lui  à  été  assigné 
lotit  d’abord.  Ûh  trouve,  comme  dans  la  tumeur  voisine,  la  peati ,  puis 
une  membrane  fibreuse  doublée  d’un  épithélium  pavimentenx.  La  ca¬ 
vité  du  kyste  irèst  pas  close,  elle  communique  avec  le  Canal  rachidien. 
On  voit,  à  là  partie  antérieure,  les  lames  des  vertèbres  sacrées  écartées, 
laissant  un  trou  qui  permet  d’y  introduire  le  doigt,  et  qui  laisse  com¬ 
muniquer  les  deux  cavités,  et  par  conséquent  laissait  passer  le  liquide 
du  kÿste  dans  iâ  èaVilé  rachidienne. 

Les  parties  solides  sont  constituées  par  une  masse  graisseuse  ressem¬ 
blant  à  l’alhérome.  ou  au  gras  de  cadavre,  et  où  proéminent  de  place 
en  place  des  tumeurs  arrondies,  de  volume  inégal. 

La  plus  volumineuse  de  ces  tumeurs  est  de  la  grosseur  d’une  noix  ; 
elle  â  pour  enveloppe  de  la  peau  recouverte,  dans  toute  Son  étendue,  de 
poils  êOurts  ët  grêles,  Comme  l’eâl  la  tête  d’un  fœtus  dans  les  derniers 
temps  de  la  vie  intra-utérine.  Celte  membrane,  examinée  au  micros¬ 
cope,  est  composée  de  tous  ses  éléments  normaux,  épiderme,  derme, 
glandes,  etc.  Dans  son  intérieur,  on  trouve  un  liquide  gélatineux  ayant 
assez  l’apparence  du  lissu  conjonctif  en  voie  de  formation  ;  seulement 
le  microscope  n’y  a  pas  montré  de  corps  fusiformes  ou  de  noyaux  étn- 
bryoptasiiqtieS.  Ce  liquide  contient  dârtS  sort  épaisseur  des  petites 
filasses  graisseuses  qui,  au  microscope,  se  montrent  constituées  par  des 
vésicules  adipeuses  de  moyen  volume. 

Au-dessous  de  ce  kyste,  se  trouvent  des  saillies  dures,  blanchâtres,  se 
coupant  nettement  par  le  scalpel,  formées  par  du  cartilage  contenant 
des  cellules  petites  espacées,  comme  te  cartilage  dans  sa  période  de 
développement.  Ces  portions  de  cartilage  sont  nombreuses,  mais  in¬ 
formes,  et  quels  qu’aient  été  mes  efforts  pour  les  classer,  je  n’ai  pu 
déterminer  quelle  partie  du  squelette  elles  auraient  pu  constituer.  Ç’est 
tîu  tissu  cartilagineux  non  encore  ossifié,  mais  iion  pàS  des  os. 
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Plus  bas  se  trouve  un  lambeau  de  peau  aussi  caractérisé  que  celui 
que  j’ai  noté  plus  haut,  il  est  recouvert  d’une  matière  sébacée  en  tout 
semblable  à  l’enduit  du  fœtus. 

Dans  le  voisinage,  au-dessous  d’une  membrane  séreuse,  lisse,  qu’on 
peut  considérer  comme  un  péritoine,  se  trouve  une  saillie  que  la  dis¬ 
section  montre  formée  par  un  tube  digestif,  de  la  grosseur  d’une  plume 
à  écrire,  long  de  lOcenlimètres  environ,  formant  des  commencements 
de  circonvolution,  et  bifurqué  vers  l’une  de  ses  extrémités.  Les. trois 
terminaisons  de  ce  canal  digestif  sont  fermées  comme  des  cæcum.  La 
surface  extérieure  de  ce  tube  est  constituée  par  une  véritable  séreuse, 
séparée,  par  deux  couches  de  fibres  musculaires  lisses,  de  la  muqueuse 
et  de  son  support.  La  surface  interne  est  munie  de  villosités  des  plus 
caractéristiques.  La  cavité  est  remplie  de  mucus  transparent.  Ce  n’est 
pas  tout;  il  ya  dans  un  autre  point  unepelite  masse  carrée,  aplatie,  for¬ 
mée  par  un  muscle  de  la  vie  de  relation  muni  de  ses  stries  trans¬ 
versales. 

Il  y  a  en  outre  une  douzaine  de  kystes,  du  volume  d’un  pois  à  une 
cerise,  contenant  de  la  sérosité  jaune  rougeâtre,  sans  trace  d’organisa¬ 
tion  plus  avancée. 

Les  organes  voisins  ont  subi  l’influence  de  la  pression  exercée  par 
ce  kyste;  les  muscles  fessiers  sont  atrophiés.  L’anus  est  perforé  et  les 
parties  génitales  sont  normales. 

L’aspect  général  de  ce  fœtus  monstrueux  est  bien  celui  d’une 
môle  hydatique,  et  en  particulier  de  cette  forme  que  Mme  Boivin  a 
désignée  sous  le  nom  de  môle  hydatique  en  masse  ;  mais  cette 
ressemblance  n’existe  que  pour  l’aspect  extérieur.  Bien  qu’il  y  ait 
parfois,  dans  les  cas  que  j’expose  ici,  un  placenta ,  ce  n’est  pas  au 
développement  de  ses  villosités  que  sont  dus  les  kystes,  comme 
dans  la  môle  hydatique;  ici  ce  sont  des  parties  du  fœtus  lui-même 
qui  prennent  ce  développement. 

La  masse  embryonnaire  peut  donc  être  considérée  comme  formée 
d’organes  dont  l’évolution  plus  ou  moins  avancée  peut  se  composer 
ou  d’éléments  seulement,  ou  de  tissus,  ou  même  enfin  d’appareils, 
puis  de  tissus  accessoires,  comme  de  matières  grasses,  de  kystes,  et 
enfin  d’un  liquide  dans  lequel  nagent  les  parties  solides.  Je  vais 
passer  en  revue  chacune  de  ces  parties. 

B.  Parties  fœtales  contenues  dans  le  kyste.  —  Appareil 
de  la  locomotion. 

De  tous  les  appareils,  celui  qui  se  reconnaît  le  plus  facilement, 
c’est  l’appareil  de  la  locomotion.  Arrivé  à  une  période  avancée 
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dans  sou  développement,  il  offre  des  formes  si  bien  accusées  que 
le  vulgaire  lui-même  les  reconnaît.  Rien  n’est  plus  facile  à  recon¬ 
naître  que  des  membres  de  fœtus, et  si  l’évolution  de  l’appareil  s’est 
arrêtée  aux  éléments  ou  aux  tissus,  il  en  est  peu  de  plus  faciles  à 
reconnaître  par  la  dissection  aidée  ou  non  du  microscope^ 

Dans  les  fœtus  inclus  dans  la  région  sacro-périnéale,  il  s’en  est 
trouvé  qui  représentent  pour  ainsi  dire  tous  les  degrés  de  ce  déve¬ 
loppement,  depuis  le  moins  avancé,  où  il  n’y  a  que  des  rudiments 
de  tissus,  jusqu’aux  membres  avec  tous  leurs  éléments. 

Je  commencerai  par  les  cas  où  les  organes  ont  acquis  le  plus  de 
développement ,  parce  que  ce  sont  les  cas  les  plus  faciles  à  recon¬ 
naître. 

Le  plus  intéressant  de  tous  ces  faits  est  celui  de  Fattori,  où  il  y 
avait  deux  fœtus  inclus  dans  un  troisième. 

L’un  de  ces  fœtus,  contenu  dans  un  sac  périnéal ,  avait  deux  pieds 
munis  de  cinq  orteils  avec  les  ongles,  et  dont  l’un  s’articulait  avec 
une  jambe  formée  par  un  tibia  recouvert  par  de  la  peau.  Le  second 
fœtus,  renfermé  dans  l’abdomen,  était  arrivé  ci  un  développement 
semblable;  il  avait  également  deux  pieds,  mais  l’un  de  ces  deux 
pieds  était  seul  muni  de  ses  cinq  orteils,  l’autre  n’en  avait  qu’un. 
11  n’y  avait  pas  de  mains.  Une  autre  fois  on  trouva  encore  deux  ex¬ 
trémités,  mais  cette  fois  c’étaient  une  main  et  un  pied;  le  pied 
avait  ses  cinq  orteils,  et  la  main  ses  cinq  doigts  et  un  pouce. 

Je  reproduis  ici  ces  deux  observations. 

Obs.  II  (I).  —  Débris  de  deux  fœtus,  contenus,  l’un  dans  l’abdomen,  l’au¬ 
tre  dans  une  poche  cutanée  périnéale,  chez  un  foetus  du  sexe  féminin. 

Agathe  Gavioli ,  femme  de  Louis  Lupi,  cultivateur,  accoucha,  le 
1er  septembre  1810,  au  septième  mois  de  sa  grossesse,  d’un  enfant  mort, 
du  sexe  féminin  ;  celte  femme,  mariée  depuis  trois  ans,  était  accouchée, 


(t)  Santo  Fattori,  de  Feli  che  rachiu  dono  feti;delti  volgarmcnte  grandi. 
C.  fig.  ;  Parmi ,  18(5,  fol.  —  Observation-reproduite  par  : 

Betloli,  Giornale  délia  Sociela  med.-cliir.  di  Parma,  vol.  X  ,  181 1 ,  n°  2, 

p.  81. 

Himly,  Gcschichte  des  Fœtus  in  Fœtu;  Hannover,  1831. 

Ollivier  (d’Angers) ,  Arch.  gén.  de  méd.,  1827. 

Celte,  observation  que  je  donne  ici  est  celle  d’OUivier  (d’Angers) ,  traduite 
de  Frank  de  Frankenau:  S'atyra  inedicœ,  p.  77;  Leipzig,  1822, 
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un  au  auparavant,  il’iin.  enfant  vivant  et  à  ternie,  d’une  fiilp  qui  mourut 
un  mois  après  sa  naissance:  dans  le  cours  de  celle  seconde  gestation,  jl 
n’était  survenu  aucun  phénomène  particulier. 

Cet  enfant,  dont  le  corps  et  les  membres  étaient  régulièrement  Con¬ 
formés,  offrait  une  tuméfaction  inégale  et  considérable  de  l’abdomen  , 
ainsi  qu’une  tumeur  volumineuse  qui  occupait  le  périnée,  pendait 
entre  les  cuisses,  repoussait  la  vulve  obliquement  en  liant  et  à  gauche, 
de  même  que  l’anus,  dont  l’orifice  se  trouvait  porté  dans  la  même  di¬ 
rection  et  en  avant.  Le  bas-ventre  ouvert  laissa  voir  uh  kyste  irrégu¬ 
lier,  très-volumineux,  situé  à  peu  près  au  centre  de  cette  cavité;  adhé¬ 
rant  en  haut  au  côlon  et  au  mésocôlon  transverse,  il  avait  repoussé  à 
droite  et  à  gauche  sur  les  côtés  le  reste  des  intestins,  et  se  prolongeait 
inférieurement  dans  le  bassin,  derrière  l’utérus,  les  trompes  et  les 
ovaires,  qui  ne  présentaient  aucun  vice  de  conformation,  et  auxquels  il 
adhérait.  Les  parois  de  la  vessie  étaient  irrégulièrement  épaissies  et  sa 
cavité  irès-dilàlée,  à  l’exception  de  l’uretère  droit,  dont  on  ne  trouvait 
pas  l’orifice  dans  la  vessie  et  dont  l’oblitération  avait  été  sans  doute  le 
résultat  de  la  pression  opérée  par  ia  tumeur,  'fous  les  autres  organes  de 
l’abdomen  étaient  régulièrement. conformés.  Le  kyste  était  formé  de 
deux  membranes  analogues  au  ciiorion  et  à  l’amnios,  et  renfermait  dans 
sa  cavité  une  masse  très-grosse,  lobulée,  spongieuse ,  assez  semblable 
à  du  (issu  du  placenta,  d’où  se  détachaient  beaucoùp  de  filaments  et  de 
ramifications  vasculaires  qui  l’unissaient  à  la  face  interne  du  kyste; 
une  poche  séreuse  hydaliforme  adhérait  à  celle  masse  spongieuse  et 
contenait  un  corps  arrondi, qp’on  pouvait  considérer  comme  un  rudi¬ 
ment  de  foie,  eL  dans  lequel  pénétrait  un  vaisseau  assez  considérable. 

A  droite  de  la  masse  placentaire,  on  voyait  un  corps  irrégulier,  recou¬ 
vert  d’une  membrane  semblable  A  la  peau,  et  d’où  sortaient  deux  pieds: 
l’un,  articulé  avec  une  jambe,  était  singulièrement  contourné  et  pourvu  de 
cinq  orteils  avec  des  ongles  ;  l'autre  n‘ offrait  pas  d'articulation  semblable  et 
n'avait  qli’un  orteil. 

Les  parois  du  kyste  sbus-culàné  qui  pendait  entre  lés  cuisses  étaient 
bifoliées  comme  celles  du  kyste  supérieur  et  se  continuaient  avec  lui  en 
se  prolongeant  dans  le  bassin  ;  elles  contenaient  une  masse  lobulée, 
spongieuse,  tout  à  fait  semblable  à  celle  du  sac  supérieur,  et  qu’on  a 
comparée  au  placenta.  A  son  côté  droit,  était  une  autre  masse  sphéroïde, 
recouverte  de  peau,  qui  se  continuait  en  haut  avec  un  prolongement 
cutané,  renfermant  des  parties  osseuses,  surmonté  de  quatre  digitations 
assez  irrégulières  et  offrant  (Je  l’analogie  avec  une  main;  plus  à  gauche, 
on  voyait  deux  pieds  munis  chacun  de  cinq  orteils  avec  les  ongles,  et  dont 
l’un  s'articulait  avec  une  jambe  formée  par  un  tibia  recouvert  par  la  peau  : 
au-dessous  des  lobes  de  la  masse  placentaire,  existait  un  long  intestin 
qui  se  bifurquait  dans  un  point  de  sa  longueur,  et  adhérait  à  cette 
masse  vasculaire;  enfin  on  trouva  diverses  parties  plus  ou  moins  ana¬ 
logues  à  plusieurs  autres  organes,  mais  qu’on  ne  pouvait  pas  considérer 
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comme  les  représentant  véritablement;  il  n'qxisljiU  aucuns  tff<ce  de 
tissu  nerveux,  ni  d’organes  des  sens  et  de  |a  génération. 

Ce  fœtus  fut  examiné  par  Scarpa,  Jacopi  et  Mangili,  qui  consta¬ 
tèrent  Ja  réalité  des  différents  détails  qui  viennent  d’être  rapportés. 

Dans  l’autre  observation  contenue  dans  le  Gentleman1  s  maga¬ 
zine  (vol.  XVIII,  p.  535;  London,  décembre  1748),  on  trouve  une 
main  et  un  pied  parfaitement  développés.  Voici  l’observation  telle 
que  la  rapporte  Himly. 

Ods.  III  (I).  —  Fille  de  2  mois,  nommée  H . ,  née  en  Angleterre,  à 

Bemisler,  Dorselshire,  1748. 

L’enfant  était  née  avec  une  tumeur  qui  allait  du  siège  jusqit’aux  pieds, 
était  couverte  d’une  peau  mince  et  contenait  du  liquide.  Après  quel¬ 
ques  jours,  la  peau  creva  et  on  put  voir  le  contenu.  Au  moment  de  cette 
observation,  l’enfant  se  portait  bien  du  reste. 

On  vit  dans  la  tumeur  une  masse  charnue,  régulière,  avec  une  peau 
souple.  Une  partie  de  cette  masse  faisait  saillie  dans  ie  bassin  et  re¬ 
montait  jusqu’au  milieu  de  l’épine  dorsale.  A  partir  du  milieu  de  celte 
masse,  le  rectum  se  dévie  et  les  excréments  sont  rendus  régulièrement 
par  la  région  de  l’aine  gauche. 

Dans  l’intérieur  de  cette  masse,  on  pouvait  sentir  des  os,  on  pouvait 
voir  clairement  à  sa  surface  une  main  et  un  pied.  A  la  main,  il  y  avait  cinq 
doigts  et  un  pouce  ;  au  pied,  cinq  orteils.  D’autres  parties,  par  exemple,  un 
sexe,  ne  pouvaient  se  reconnaître.  Le  narrateur  dit  que  la  télé  du  fœtus 
faisait  saillie  sur  le  contour,  et,  pour  compléter  l’irrégularité, était  à 
peu  près  cachée. 

Le  fœtus  pouvait,  s’il  était  retiré,  avoir  la  grosseur  d’un  enfant. 

Pour  terminer  avec  les  cas  où  l’on  a  signalé  quelques  rudiments 
de  membres,  je  citerai  le  cas  de  Prochaska  (ôbs.  10),  qui  a  trouvé 
dans  le  fond  du  sac  des  petits  fragments  de  mains  et  dé  pieds  con¬ 
tenant  des  petits  fragments  d’os.  J’y  joindrai  le  renseignement  sui¬ 
vant,  que  je  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Moussaud,  Liesbing  aurait 
vu  un  enfant  pygomèle,  chez  lequel,  d’une  tumeur  située  au  sa¬ 
crum,  sortait  un  pied  assez  bien  conformé;  et  Gilles,  un  cas  où  une 
main,  assez  bien  caractérisée,  faisait  saillie  à  là  partie  inférieure 
d’une  inclusion  de  la  fesse.  Ce  sont,  d’après  J.  Geoffroy-Saint -Hi¬ 
laire,  non  pi  us  des  cas  d’inclusion,  mais  des  cas  intermediaires  à 
l’inclusion  et  à  l’hétéradelphie. 


(1)  Himly,  Seitrctgc  mr  Anatomie  und  Physiologie,  Il  Lieferung.  Ges- 
chichte  des  Fœtus  in  Pœtu  ;  Hannovcr,  1831. 


656  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

Je  ferai  remarquer  que  dans  ces  observations,  il  n’est  question  ni 
de  crâne  ni  de  colonne  vertébrale.  Ces  deux  parties  ont  pourtant 
été  rencontrées,  mais  existant  sans  les  extrémités.  Il  faut  dire  que 
si  elles  ont  acquis  des  formes  assez  caractérisées  pour  pouvoir 
être  reconnues ,.  elles  étaient  cependant  encore  loin  de  représenter 
leur  état  normal.  On  peut  en  juger  par  les  descriptions  qui  nous 
en  restent. 

Dans  une  observation  qu’on  trouvera  plus  loin  et  qui  appartient 
à  Ollivier,  d’Angers  (  obs.  9  ),  il  y  avait  une  colonne  vertébrale 
fort  bien  développée,  comme  on  en  peut  juger  par  ces  détails  : 

a  II  y  avait,  dit-il,  différents  os  réunis  entre  eux  par  des  fais¬ 
ceaux  ligamenteux,  qui  leur  permettaient  de  légers  mouvements 
les  uns  sur  les  autres  et  formaient  un  corps  osséo-fibreux  long  de 
2  pouces  sur  1  pouce  d’épaisseur,  arqué  dans  le  sens  de  sa  longueur 
et  creusé  d’un  canal  aplati  tapissé  par  une  membrane  fibro-sé- 
reuse.»  Ce  canal  était  vide.  Il  y  avait  en  outre  des  os  dont  quel¬ 
ques-uns  ressemblaient,  par  leur  conformation,  à  des  os  de  la  base 
du  crâne;  un  entre  autres  était  creusé  d’anfractuosités  comme  un 
ethmoïde.  Enfin  il  y  avait  encore  une  phalange  avec  sa  poulie  arti¬ 
culaire. 

Dans  un  cas  de  Wedemeyer,  il  y  avait  une  colonne  vertébrale 
unie  à  un  crâne;  la  colonne  vertébrale  était  assez  bien  conformée, 
et  le  crâne,  quoique  très-altéré,  était  encore  reconnaissable. 

Obs.  IV  (1).  —  Garçon ,  fils  de  la  femme  H . ,  né  en  Allemagne ,  à 

Hannover  ;  fœtus  de  6  à  7  mois,  mort-né. 

Au  siège,  là  où  se  trouve  l’orifice  de  l’anus,  il  y  avait  un  sac  de  peau 
déjà  à  un  haut  degré  de  putréfaction,  qui  n’avait  de  connexion  ni  avec 
la  cavité  du  bassin,  ni  avec  la  cavité  abdominale,  ni  avec  la  moelle  du 
fœtus  qui  le  portail;  il  occupait  touL  l’espace  qui  va  de  la  face  inférieure 
du  sacrum  au  scrotum.  Il  s’y  trouva  une  masse  analogue  au  placenta, 
qui  n’avait  plus  avec  le  fœtus  contenu  dans  le  sac  de  liens  vasculaires 
ou  fibreux.  Le  rectum.de  l’enfant  se  terminait  comme  un  cæcum  dans 
la  cavité  du  bassin,  qui  contenait  aussi  les  testicules. 

Le  fœtus  renfermé  dans  le  sac  était  mort  du  quatrième  au  cin¬ 
quième  mois,  il  élaildéjà  arrivé  à  un  haut  degré  de  putréfaction  et  en 
grande  partie  détruit;  la  tête  avait  échappé  à  celte  destruction. 

Le  visage  n’avait  pas  encore  ses  ouvertures,  et  l’on  pouvait  reconnaître 


(I)  G.  Wedemeyer,  in  Græfe  uiul  Waltlier’s,  Journal  far  Chirurgie  und 
À ugenheilieun.de.  Bd.  IX;  Berlin,  1826,  p.  tld.  Reproduite  par  Itimly,  loc.  cit. 
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le  cerveau  à  une  surface  qui  n’était  pas  encore  recouverte  par  des  os. 

Le  sacrum  était  arrivé  à  un  développement  complet ,  il  se  trouvait 
avec  quelques  vertèbres  assez  bien  développées  et  des  rudiments  d’en¬ 
trailles  dans  une  masse  chaotique  de  débris  putréfiés  et  macérés  de 
chairs. 

De  même  dans  un  cas  communiqué  à  l’Académie  des  sciences  par 
de  Lassonne. 

Ons.  V  (1).  —  M.  de  Lassonne  communiqua  en  1771,  à  l’Académie  des 
sciences  de  Paris,  le  fait  suivant,  observé  par  un  chirurgien  de  Car- 
pentras,  nommé  Guyon  :  Un  fœtus  mort-né,  mais  venu  à  terme,  por¬ 
tail,  à  la  partie  inférieure  de  la  région  lombaire,  une  tumeur  plusgrosse 
que  la  tête  d’un  enfant  bien  conformé;  on  en  fil  l’ouverture,  et  l’on 
trouva  dans  son  intérieur  une  lêle,  les  os  d’un  bassin,  un  fémur  et  plu¬ 
sieurs  os  difformes,  qui  semblaient  appartenir  A  un  fœtus  de  4  mois. 

Puis  nous  voyons  le  crâne  se  montrer  seul ,  mais  encore  très-re¬ 
connaissable ,  non-seulement  par  sa  conformation  générale,  mais 
encore  par  ses  différents  os  examinés  un  à  un.  Himiy,  dans  son 
traité  de  l’inclusion,  a  rapporté  une  observation  qui  lui  est  per¬ 
sonnelle  avec  des  détails  qui  en  font  une  pièce  précieuse  pour  L’his¬ 
toire  de  l’inclusion.  Cette  observation,  prise  avec  le  plus  grand 
soin,  offre  un  intérêt  puissant  à  tous  les  points  de  vue  où  l’on  peut 
se  placer  dans  l’étude  de  l'inclusion  ;  c’est  pour  cette  raison  que 
j’ai  cru  utile  de  la  reproduire  ici  dans  sa  totalité. 

Obs.  VI  (2).  —  Le  6  janvier  1813,  dans  le  village  de  Roche,  près  de 
Hannover,  la  femme  d’un  journalier  fut  reçue  dans  l’hôpital  acadé¬ 
mique  de  Gœltingue  avec  une  fille  âgée  de  25  semaines,  nommée  Engel- 
Dorothea  Vedekind,  pour  une  maladie  que  celle  dernière  portait  de¬ 
puis  sa  naissance.  Dès  cette  époque,  elle  était  constituée  par  une  tumeur 
placée  sur  l’os  sacrum,  ayant  le  volume  d’une  pomme  assez  grosse. 
Cette  tumeur  grossit  rapidement,  si  bien  qu’au  bout  de  six  mois  elle 
avait  dépassé  le  volume  de  la  lêle  de  l'enfant.  Elle  avait  d’abord  une 
base  large  appuyée  sur  le  sacrum,  et  avec  le  temps  elle  envahit  toute 
la  fesse,  gauche  et  pendit  jusqu’au  genou.  Les  parties  génitales  avaient 
un  aspect  extérieur  normal,  et  n’avaient  pas  plus  de  rapport  avec  la 
tumeur  que  l’anus;  la  peau  qui  la  recouvrait  était  blanche  dans  les 


(1)  t)e  Lassonne ,  Histoire  île  V Académie  des  sciences,  1771,  p.  38 ,  repro¬ 
duite  par  Ollivier  et  Himiy. 

(2)  Himiy,  loc.  cit. 
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parties  où  la  tumeur  faisait  le  plus  de  saillie;  elle  était,  du  reste,  bleue 
pâle  et  luisante;  çà  et  là  on  apercevait  des  veines  dilatées.  La  partie 
postérieure  de  la  lumeur  avait  une  apparence  ondulée,  à  cause  de 
saillies  placées  à  côté  les  unes  des  autres,  ou  même  les  unes  sur  les  au¬ 
tres.  Ces  bosses,  assez  grosses,  ou  ces  bourrelets,  qui  élaient  séparés  par 
des  dépressions  et  qui  élaient  échancrés  en  plusieurs  endroits,  ressem¬ 
blaient  un  peu  au  gros  intestin.  Si  l’on  tenait  l’enfant  de  manière  que 
la  lumière  tombât  sur  le  côté  de  la  lumeur,  on  voyait  qu’elle  était 
transparente  en  plusieurs  endroits  et  dans  d’autres  opaque.  La  trans¬ 
parence  se  trouvait  à  la  partie  inférieure  de  la  lumeur,  et  l’opacité  à  la 
base.  En  haut  on  pouvait,  à  la  palpation,  reconnaître  une  masse  so¬ 
lide  et  distinguer  le  bord  tranchant  du  sacrum  ;  au-dessous  on  sentait 
facilement  la  fluctuation.  11  y  avait  en  outre  quelques  points  doulou¬ 
reux,  car  une  pression  peu  forte  sur  la  base  de  la  tumeur  faisait  crier 
l’enfant.  Dans  d’autres  points,  elle' était  bien  supportée,  et  l’enfant  ne  , 
perdait  pas  sa  gaieté.  La  pression  ne  changeait  ni  le  volume  ni  la  forme 
de  la  tumeur,  et  il  n’apparaissait  pas  de  signe  de  congestion  du  cerveau 
ou  de  la  moelle  par  le  liquide.  Les  autres  fonctions  élaient  régulières. 
L’enfant  était  fort  et  gai.  La  mobilité  des  jambes  avait  été  si  peu  al¬ 
térée,  que  l’enfant  pouvait  marcher  debout  et  pouvait  ramener  vive¬ 
ment  et  avec  force  les  jambes  vers  le  ventre.  Les  choses  ne  se  passaient 
pas  pourtant  sans  souffrance;  car,  d’une  part ,  l’enfant  ne  pouvait  pas 
se  coucher  sur  le  côté  gauche,  et,  de  l’autre,  la  mère,  malgré  tous  ses 
soins,  ne  pouvait  parvenir  à  empêcher  des  excoriations  très-doulou¬ 
reuses  d’être  produites  par  l’urine  et  les  excréments.  La  mère  remar¬ 
quait  que  la  petite  malade  criaiL  surtout  lorsqu’elle  rapprochait  les 
jambes,  car  alors  elles  frappaient  contre  la  tumeur  et  augmentaient  ou 
renouvelaient  les  douleurs;  l’irritation  était  souvent  assez  forte  pour 
amener  des  mouvements  convulsifs  de  tout  le  corps,  qui  déterminèrent 
la  mère  à  désirer  voir  guérir  son  enfant  de  cette  maladie,  même  par  les 
moyens  extrêmes. 

Diagnostic  et  discussion  de  l’opération.  Comme  cette  maladie  était 
congénitale,  on  n’avait  pas  à  rechercher  la  manière  dont  elle  s’était  dé¬ 
veloppée  pour  en  reconnaître  la  nature.  La  mère  s’était  bien  portée  pen¬ 
dant  toute  sa  grossesse;  elle  se  souvenait  seulement  d’être  tombée  vers 
le  milieu  de  sa  grossesse,  cas  dans  lequel  elle  avait  dû  se  déchirer  le 
ventre  contre  un  obstacle  saillant.  Le  siège  de  la  lumeur  et  son  appa¬ 
rence  extérieure  avaient  fait  supposer  qu’elle  provenait  d’un  spina 
bifida,  avec  lequel  elle  avait  des  connexions;  ce  qui  le  faisait  supposer, 
c’élait  par  exemple  la  continuité  de  la  tumeur  avec  le  sacrum  ,  sur  le¬ 
quel  ce  vice  de  conformation  ne  s’observe  pas  très-rarement,  ou  au 
moins  sur  les  vertèbres  du  dos  et  des  lombes,  c’était  la  sensibilité  de  la 
tumeur  A  sa  base;  de  plus,  elle  contenait  du  liquide,  comme  le  prou¬ 
vaient  la  fluctuation  et  la  transparence. 
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Si  celte  tumeur  est  formée  par  une  dilatation  des  enveloppes  de  la 
moelle,  quel  liquide  contient-elle? 

Lespina  bifida  a  des  caractères  constants;  il  est  très-souvent  sphé¬ 
rique,  n’a  pas  d’éminence  saillante,  et  a  partouL  une  consistance  à  peu 
près  également  élastique.  Ici  au  contraire  il  y  a  beaucoup  de  saillies 
distinctes  ;  cependant  ces  saillies  et  ces  dépressions  n’exciuenl  pas  ab¬ 
solument  le  spina  bifida ,  car  très-souvent  on  trouve  dans  un  sac  sem¬ 
blable  d’autres  petits  kystes  ou  des  vésicules  hydatiques. 

Les  saillies  pouvaient  avoir  celle  cause. 

Le  volume,  qui  ne  changeait  pas ,  même  par  une  forte  pression ,  le 
manque  de  symptômes  de  compression  de  la  moelle  du  cerveau,  d’en¬ 
gourdissement  ou  de  paralysie,  et  qui  apparaissent  toujours  lorsqu’on 
refoule  dans  le  canal  rachidien  ce  liquide  contenu  dans  une  tumeur 
apparlenanlà  un  spina  bifida,  la  parfaite  mobilité  des  jambes,  étaient 
autant  de  raisons  qui  repoussaient  l’idée  d’une  communication  de  la 
tumeur  avec  la  cavité  rachidienne  et  qui  rendaient  très-improbable  le 
diagnostic  d’un  spina  bifida. 

Par  le  fait  même  de  cet  état  de  choses,  une  opération  n’était  pas 
contre-indiquée  ;  elle  était  d’autant  plus  indiquée  que  sans  cela  le  mal 
ne  pouvait  être  arrêté  dans  ses  progrès.  On  ne  pouvait  penser  à  une 
excision  complète,  parce  que  la  nature  du  mat  n’était  pas  tout  à  fait 
élucidée,  parce  que  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  était  constituée 
par  un  liquide  que  l’on  pouvait  extraire  sans  l’excision,  et  surtout 
parce  que  cet  enfant  délicat  aurait  supporté  difficilement  une  opéra¬ 
tion  aussi  grave.  Une  ponction  offrait  au  contraire  plusieurs  avan¬ 
tages;  on  pouvait  par  là  vider  le  sac,  et  la  cavité  qui  existait  alors 
pouvait  disparaître  par  une  inflammation  adhésive;  enfin  on  pouvait 
par  là  reconnaître  plus  clairement  la  maladie.  La  vie  de  l’enfant  n’était 
pas  autant  en  jeu,  quand  même  plus  tard  on  aurait  eu  de  nouveau  le 
soupçon  d’un  spina  bifida  ;  car,  si ,  malgré  les  tentatives  faites  jusque- 
là  de  traiter  le  spina  bifida  soit  par  une  ponction  ,  soit  par  une  in¬ 
flammation  produite  par  une  compression ,  un  séton  ou  un  caustique 
n’étaient  pas  en  état  de  guérir,  on  ne  serait  pas  encore  découragé,  et  on 
pourrait  encore  essayer  autre  chose. 

«Le  23 janvier,  on  fit  donc, dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur, 
une  ponction  avec  un  trois-quarts.  L’enfant  cria  beaucoup  d’abord , 
mais  se  calma  bientôt.  Il  s’écoula  à  peu  près  un  quart  et  demi  de  li¬ 
quide  transparent  comme  dé  l’eau  ;  à  la  suite  de  cela ,  la  tumeur  se  ré¬ 
tracta,  la  peau  forma  des  sillons  et  devint  luisante. 

«A  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  on  put  alors  voir  et  sentir  huit 
nodosités  arrondies  et  solides,  et  quand  on  les  touchait,  l’enfant  mon¬ 
trait  une  grande  sensibilité;  le  tiers  inférieur  était  occupé  par  un  sac 
vide,  qui  était  flasque  et  pendant. 

«Le  soir  du  même  jour,  il  avait  déjà  commencé  à  se  remplir  de  nou¬ 
veau.  La  tumeur  conliuua  chaque  jour  à  se  remplir,  si  bien  qu’au 
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27  janvier  (quaire  jours  après  l’opération)  elle' avait  repris  son  vo¬ 
lume  primitif,  seulement  sa  base  était  devenue  un  peu  plus  étroite.  A 
part  un  étal  catarrhal  général,  l’enfant  se  trouvait  bien; 

«6  février.  La  moitié  supérieure  de  la  tumeur,  où  se  trouvaient  les 
masses  épaisses,  devint  luisante  et  donna  une  sensation  d’élasticité  et 
de  tension7;  l’enfant- supporta  mieux  que  par  le  passé  une  pression  en 
co  point.  On  fit,  avec  la  lancette,  Une  incision-oblique;  et  il  s’écoula  un 
liquide  transparent  comme  de  l’eau  mêlée  d’mi  peu  de  sang. 

«On  lie  put  empêcher  par  là  qu’au  bout  de  douze  jours,  la  tumeur 
n’eùt  repris  la  même  grosseur  et  le  même  poli.  Les  corps  fonds  de 
la  partie  supérieure  se  montraient  A  la  palpation  plus  clairement 
que  lorsque  le  sac  était  rempli  de  liquide;  ils  s’étaient  portés  un  peu 
plus:  vers  le  bas ,  parce  que  le  liquide  retiré  de  la  partie  inférieure 
n’emprisonnait  plus  leur  développement.  La  pression  sur  la  base  de  là 
tumeur  donnait  moins  de  douleur  qu’auparavant.  L'enfant  était  moins 
gai  qu’au  temps  où  la  tumeur  avait  été  vidée  ;  il  lie  maigrissait-  pour¬ 
tant  pas,  ses  forces  ne  diminuaient  pas.  ÇA  et  là  se  montraient  sur  le 
ventre;  le  visage  et  la  tumeur;  de  petites  taches  rouges  avec  une  vési¬ 
cule  au  milieu  ;  le  catarrhe  durait  encore. 

«Lé  21’.  On  retira  de  nouveau,  par  un  coup  de  lancette  donné  à  la 
partie  inférieure  de  la  tumeur,  16  onces  d’un  liquide  très-clair;  l’en¬ 
fant  resta  très-gai.  L’os  sacrum  pouvait  alors  être  senti  plus  facilement 
et  paraissait  notamment  repoussé  du  cô lé  gauche.  Huit  jours  après  que 
le  liquide  eut  commencé  à  se  reproduire,  le  volume  de  la  tumeur  n’é¬ 
tait  pas  seulemenl.  aussi  gros  qu’auparavant  ,  mais  il  s’accroissait  cha¬ 
que  jour.  Aussi,  le  14  mars,  traversa-t-on  transversalement  la-  partie 
inférieure  de  la  tumeur  avec  un  trois-quarts  à  ligature,  et  par  ce  moyen 
oh  fit  passer  au  travers  une  ligature  formée  de  plusieurs  fils  ,  eu  partie 
pour  provoquer  une  évacuation  insensible-;  en  partie  pour  provoquer 
une  inflammation  par  laquelle  la  cavité  se  fermerait  complètement.  Il 
coula  à  côté  de  la  ligature  une  masse  considérable  de  liquide  ;  la  petite 
malade  était  très-agitée  et  cria  extraordinairement  pendant,  toute  l’a- 
près-dinée. 

«Au  deuxième  jour  après  l’opération;  les  points  de  la  ponction  com¬ 
mencèrent  à  s’enflammer  fortement,  ce  à  quoi  contribuèrent  beau¬ 
coup  le  passage  dë  l’urine  et  le  contact'  des  talons  contre  la  tumeur. 
Aussitôt  qu’on  eut  mis  obstacle  à  la  rougeur,  inflammatoire  par  l’em¬ 
ploi  d’Une  solution. A  l’eau  végélo-minérale  de  Goulard,  et  que  la  tu- 
inéur  eût  diminué  de  volume,  l’enfant  devint.-:  chaque  jour  plus  maigre, 
plus  pâle  et  plus  agiièe.  La  piqûre  s’agrandit  ,  et  donna  un  pus  épais  et 
fétide,  mélangé  de  longs  flocons  de  tissu  Cellulaire  mortifié;  il  s’établit 
une  toux  violente  qui  augmenta  la  faiblesse  de  l’enfant. 

«23  mars.  La  faiblesse  avait  tellement  augmenté  ,  que  l’enfant  avait' 
dû  garderie  lit  complètement.  Bientôt  la' peau  placée  près. de  la  liga¬ 
ture  se  ramollit,  se  relira  ,  et  la  tumeur  en  vint  à  n’avoir  plus  que  la’ 
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moitié  à  peine  „du  volume,  qu’elle  avait  au  commencement.  L’Inflam¬ 
mation  devint  plus  profonde  ;  car,  bien  qu’au  dehors  la  tumeur  ne  fût 
ni  plus  rouge  ni  plus  douloureuse ,  l’écoulement  du  pus  par  l’ou¬ 
verture  qui  grandissait  toujours  devint  considérable,  et  il  sortit  de 
gros  flocons  de  tissu  cellulaire,  mortifié.  Un.  état  .soporeux. survint,  et 
l’enfant,  qu’on  eu  retirait  en  la  touchant,  s’é, veillait  avec  des  cris  ;  ses 
forces  diminuèrent  de  jour  en  jour,  et  le  1er  avril  ,  à  deux  heures  du 
matin,  elle  mourut  d’une  mort  douce. 

,<t.Auiopsie.  On  ouvrit  d’abord  la  cavité  abdominale;  les  intestins  étaient 
à  l’étal  normal.  Du  fond  du  bassin ,  s’élevait  derrière  l’utérus  un  corps 
arrondi,  dont  l’extrémité  supérieure,  ronde,  montait  presque  jusqu’à  la 
division  de  l'aorte  en  iliaques  primitives.  Ce  corps  était  piriforme, 
de  |a  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon  ;  au  loucher,  il  était  ferme  et  consis¬ 
tant,  ressemblant  aux  enveloppes  vésicales,  et  paraissait  contenir  du  li¬ 
quide.  11  n’avait  aucune  connexion  avec  l’utérus,  les  ovaires  et  la  vessie; 
il  n’avait  que  peu  déplacé: ces  organes  ;  l’utérus  était  seulement  un.  peu 
repoussé  en  avant.  Le  rectum  était  tout  à  fait  relégué  de  côté,  et  l’ure¬ 
tère:  gauche  au-dessous  très-fortement  comprimé ,  si  bien  qu’au-dessus 
de  son  rétrécissement,  il  avait  acquis  le  volume  de  l’intestin  grêle.  Un 
tissu  cellulaire  lâche  entourait  ce  corps;  on  en  pouvait  déchirer  les 
.mailles  facilement,  et  on  pouvait  ainsi  .reconnaître  facilement  la  racine 
de  la  tumeur.  On  put  voir  immédiatement  que  la  tumeur  ne  tenait  pas 
à  une  fissure  antérieure,  du  sacrum ,  comme  on  l’avait  soupçonné  d’a¬ 
bord  ;  que  le  sacrum  en  avant  était  sain,  et  que  la  tumeur  pénétrait 
dans  le  bassin  par  l’échancrure  ischiatique  droite. 

«Il  y  avait  en  outre,  juste  dans  l’angle  que  forment  les  deux  artères 
iliaques  à  leur  naissance.de  l’aorte,  une  autre. petite  tumeur  de  la  gros¬ 
seur  d’une  fève.  Elle  ressemblait  à  des  œufs  de  poisson,  mais  avait  une 
consistance  plus  dure  ;  elle  était  située  sur  le  périoste  du  sacrum. 

«Les  enveloppes  générales  qui  recouvraient  la  tumeur  . postérieure 
furent  divisées  crucialemenl,  les  quatre  lèvres  qu’elles  formèrent  furent 
placées  de  côté. 

«On  trouva  alors  qu’il  y  avait  une  division  des  vertèbres ,  depuis  les 
dernières  vertèbres  lombaires  jusqu’aux  dernières  vertèbres  sacrées,  Il 
manquait  à  toutes  les  vertèbres  sacrées  l'apophyse; épineuse  et  la  partie 
postérieure  de  l’arc  ;  les  dernières  verlèbreslombaires  seulement  avaient 
l’apophyse  épineuse.  Le  manque  d’ossification  augmentait  petit  à  petit 
de  haut  en  bas,  si  bien  que  c’était  au  niveau  des  vertèbres  sacrées  que 
la  fissure  avait  le  plus  de  largeur.  Cette  ouverture,  assez  grande, ,n’ar 
vai't  pas  d’importance ,  parce  que  la  moelle  n’était  pas  à  découvert. 
L’ouverture  rachidienne  était  fermée  par  une  membrane  mince;  après 
l’avoir  ouverte,  on  aperçut  la  moelle,  qui  n’était  pas  fendue;  cependant 
les  deux  moitiés  en  étaient  plus  distinctes  par  la  présence  d’un  sillon 
plus  profond  que  d'ordinaire. 

«La  moelle  était  du  reste  normale  jusqu’à  son  extrémité  inférieure  , 
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mais  ne  formai!  pas  la  queue  de  cheval.  Il  n’y  avait  à  ce  niveau  qu’une 
dilatation  des  membranes,  au  milieu  de  laquelle  passait  la  moelle.  .Au- 
dessous  le  canal  rachidien  était  fermé  par  un  large  anneau  cartilagi¬ 
neux.  Cet  anneau  ne  servait  pas  seulement  à  séparer  complètement  le 
canal  rachidien  de  la  tumeur;  il  servait  encore  de  point  d’insertion  à 
une  membrane  fibreuse ,  qui  servait  d’enveloppe  à  une  seconde  tumeur 
distincte  de  la  première,  mais  réunie  à  elle  par  une  enveloppe  com¬ 
mune. 

«La  grosse  tumeur,  dont  la  membrane  externe,  fibreuse,  blanche  , 
d’une  structure  compacte,  était  traversée  par  des  vaisseaux  sanguins 
d’un  certain  calibre,  occupait  la  plus  grande  partie  du  sac  commun 
formé  par  l’enveloppe  générale  (peau)  ;  elle  commençait,  au  côté  gauche 
de  l’anneau  cartilagineux  et  au  bord  inférieur  du  prolongement  carti¬ 
lagineux,  elle  s’étendait  beaucoup  en- largeur  et  allait  jusqu’au  fond 
du  sac.  Assez  ramassée  en  général ,  elle  envoyait  cependant  des  prolon¬ 
gements  du  côté  droit;  ces  prolongements  étaient  formés  par  des  sacs 
uniloculaires,  appelés  kystes  hydatiques,  qui  faisaient  saillie,  les  uns 
par-dessus,  les  autres  dans  la  longueur  de  la  grande  enveloppe  tendi¬ 
neuse.  Du  côté  droit.de  la  tumeur,  vers  le  kysle  moyen ,  il  y  avait  un 
petit  kyste  entouré  d’une  membrane  semblable,  et  à  l’ouverture  duquel, 
au  grand  étonnement  des  assistants,  il  apparut  une  dent  molaire.  Celte 
dent  ressemble  à  une  dent  molaire  de  la  première  dentition  d’un  fœtus 
à  terme;  elle  a  environ  la  même  grosseur,  le  même  émail,  les  mêmes 
quatre  saillies  pointues  sur  la  surface  qui  sert  à  mâcher;  elle  n’a  ni 
racines  ni  collet.  Sa  surface  inférieure,  large  ,  forme  une  cavité  avec 
quatre  enfoncements;  elle  est  entièrement  libre,  entourée  seulement 
d’un  liquide  gélatineux  dans  le  kysle.  Au  côté  gauche  de  ces  trois  kystes, 
la  tumeur  forme  une  masse  qui  ressemble  à  la  surface  corticale  du  cer¬ 
veau  ou  à  un  sarcome  de  la  moelle,  d’une  couleur  rosée  et  d’une  épais¬ 
seur  notable.  Il  y  avait  dedans,  çà  et  lé,  des  petites  cavités  remplies  par 
Une  lymphe  claire  albumineuse;  l’intérieur  de  la  masse  était  traversé 
par  beaucoup  de  vaisseaux ,  en  partie  très-gonflés  ,  qui  faisaient  plu¬ 
sieurs  taches  d’un  noir  d’encre.  L’inflammation  produite  par  le  séton 
avait  amené  une  suppuration  rongeante  dans  la  partie  inférieure  de 
celte  masse;  la  putréfaction  et  la  sortie  de  l’eau,  qui  probablement 
avaient  attaqué  cette  partie  de  la  tumeur,  étaient  cause  qu’à  l’autopsie, 
la  masse  qui  ressemblait  au  cerveau  n’était  plus  reconnaissable.  Déjà, 
avant  la  mort,  toutes  ces  parties  avaient  été  comprises  dans  la  morti¬ 
fication,  et,  après  la  mort,  avaient  continué  à  se  putréfier  et  étaient  déjà 
à  moitié  pourries. 

«L'autre  petite  tumeur  était  placée  de  côté,  à  droite  delà  grosse;  son 
enveloppe,  qui  n’était  ni  aussi  solide  ni  aussi  vascularisée  que  la  mem¬ 
brane  fibreuse  de  la  masse  décrite  plus  haut,  allait,  du  côté  droit  de 
l’anneau  cartilagineux,  jusqu’au  milieu  de  la  grosse  tumeur,  où  elle  se 
terminait  par  une  extrémité  close  et  arrondie.  On  voyait,  au  premier 
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coup  d’œil  ,  que  dans  celle  enveloppe  il  y  avait  deux  corps  arrondis 
séparés  l’un  de  l’aulre.  Après  qu’on  l’eut  ouverte,  on  vit  apparaître,  dans 
la  partie  supérieure,  plusieurs  os  groupés  solidement  ensemble  et  for¬ 
mant  une  capsule  ou  une  coque,  et  enfermés  dans  une  membrane  blan¬ 
che,  luisante,  dans  laquelle  se  trouvait  un  liquide  visqueux.  A  celte 
capsule ,  était  attaché  en  bas  le  corps  arrondi  le  plus  profond,  qui  élait 
formé  par  un  kyste  rempli  d’un  liquide  gélatineux  ;  la  coque  osseuse 
contenait  deux  cellules  remplies  d’un  liquide  ressemblant  à  de  la  lym¬ 
phe.  Toute  la  tumeur  envoyait,  par  l’échancrure  ischialique  droite,  un 
prolongement  dans  le  bassin  ,  qui  était  soutenu  par  le  ligament  sacro- 
sciatique  et  le  ligament  sacro-épineux,  qui  allait  rejoindre  un  kyste 
mentionné  plus  haut  et  qui  contenait  une  substance  ressemblant  A  de 
la  substance  cérébrale.  On  n’y  trouva  pas  trace  d’os. 

«La  putréfaction  rapidement  avancée  ne  permit  pas  d’examiner  la 
place  réciproque  des  os  et  de  la  masse  cérébrale  sans  détruire  les  con¬ 
nexions  de  toutes  les  parties.  Après  avoir  retiré  toute  cette  tumeur 
anormale  et  l’avoir  fait  macérer,  on  put  alors  voir  clairement  que  ce 
n’était  pas  seulement  la  petite  tumeur  placée  en  haut,  mais  aussi  les 
parties  les  plus  élevées  de  la  grosse  tumeur,  qui  contenaient  une  masse 
remarquable  de  morceaux  d’os. 

«Ces  os  avaient  pour  la  plupart  une  forme  si  irrégulière  et  si  anor¬ 
male,  qu’on  ne  pouvait  les  rapporter  à  aucune  partie  du  squelette.  Quel¬ 
ques-uns  étaient  ronds,  d’autres  polygonaux,  d’autres  en  forme  de  cro¬ 
chet  ;  tous  avaient  la  texture  spongieuse  des  os  de  fœtus  et  un  poids 
très-faible.  Le  plus  petit  nombre  avait  une  forme  plate;  l’un  d’eux  avait 
une  foule  de  prolongements  irréguliers  et  plusieurs  trous,  et  pour¬ 
tant  il  n’avait  pas  la  plus  petite  ressemblance  avec  un  os  à  peu  près 
normal. 

«Une  autre  série  d’os  voisins  a  une  grande  ressemblance  avec  les  os 
du  crâne  et  ceux  d’un  fœtus  de  6  à  7  mois.  Ce  qui  le  fait  croire,  c’est  leur 
grosseur,  leur  texture,  leur  forme,  qui  ressemble  à  ces  ôs  un  peü  déviés 
de  leur  forme  normale.  11  n’y  a  pas  du  reste  tous  les  os  appartenant  à 
la  tête  du  fœtus;  les  os  suivants  peuvent  être  reconnus  plus  ou  moins 
clairement  ; 

«1°  Un  rudiment  d’os  plat,  dont  une  face  est  plate  et  l’autre  voûtée  et 
munie  de  petits  prolongements ,  a  une  base  plus  large  et  irrégulière  et 
un  sommet  pointu  ;  du  reste,  l’épaisseur  d’une  ligne.  Je  ne  veux  pas  dé¬ 
terminer  lequel  des  ôs  écailleux  il  représente  ;  il  n’a  pas  de  formes  assez 
nettes  pour  cela  :  il  n’est  ni  assez  large  ni  assez  voûté  pour  un  frontal, 
pour  la  partie  écailleuse  d’un  occipital  ou  d’un  pariétal.  Je  le  prendrais 
plus  volontiers  pour  la  moilié  d’un  frontal  dont  la  partie  orbitaire 
manque.  La  pièce  qui  suit  ne  llii  est  pas  unie. 

«2"  Un  deuxième  os  fut  regardé  sans  aucun  doute  comme  la  partie 
droite  écailleuse  de  l’os  temporal  (le  dessin  delà  pièce  justifie  celte 
assertion).  11  a,  notamment  A  son  bord' supérieur,  la  forme  d’tihe  écaille 


664  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

qui  s’amincit;  vers  la  partie  inférieure,  sa  base,  qui  a  à  peu  près  3  li¬ 
gnes  d’épaisseur,  forme  en  avant  une  petite  saillie  qui  représente  le 
premier  rudiment  d’une  apophyse  zygomatique  qui  se  développe.  La 
partie  antérieure  de  cet  os  squameux  est  bombée,  la  partie  poslérieure 
concave;  la  trace  de  la  partie  pélreuse  est  aussi  petite  que  dans  l’os 
temporal  du  côté  opposé. 

«3°  Quant  au  troisième,  quoique  dans  les  détails  il  s’éloigne  de  la 
forme  d’un  sphénoïde,  il  en  a  assez  la  forme  générale  pour  qu’on  puisse 
le  regarder  comme  un  sphénoïde  rabougri  ;  on  peut  lui  reconnaître  une 
partie  moyenne  et  deux  latérales.  La  pièce  moyenne  forme  en  haut  un 
triangle  dont  l’angle  saillant  se  dirige  en  avant  ;  il  est  un  peu  plus  ex¬ 
cavé  et  semble  former  la  selle  lurcique.  La  face  postérieure,  munie 
d’excavations  et  d’éminences,  a  une  forme  irrégulière.  La  partie  posté¬ 
rieure  du  corps  a  3  lignes  d’épaisseur;  la  partie  antérieure,  à  peine  une. 
Des  deux  côtés,  il  y  a  deux  autres  pièces  d’os  qui  se  dirigent  en  arrière, 
vers  la  cavité  ;  leur  forme  est  indéterminée,  inégale,  noueuse,  surtout  à 
droite,  irrégulière,  à  cause  des  énormes  excavations  ou  saillies  qui  sé¬ 
parent  les  parties  latérales.  Je  regarde  les  deux  parties  latérales  comme 
deux  ailes  du  sphénoïde,  d’une  part,  à  cause  de  leur  place  par  rapport  A 
la  pièce  moyenne  ;  d’une  autre  part,  ;\  cause  d’une  surface  qui  se  trouve 
au  côté  externe  de  l’aile  droite,  qui  ressemble  à  la  face  temporale  de  la 
grande  aile;  d’autre  part,  à  cause  de  deux  rainures  visibles  à  la  face 
supérieure  et  disparues  à  la  face  inférieure,  parce  qu’en  outre,  il  sem¬ 
ble  que  les  deux  parties  latérales,  développées  séparément,  se  soient 
soudées  plus  lard  à  la  pièce  médiane.  11  esL  assurément  assez  remar¬ 
quable  que  les  deux  ailes,  qui  souvent,  chez  l’enfant,  ne  sont  pas  encore 
réunies,  peu  de  temps  après  la  naissance,  avec  la  partie  médiane,  se 
trouvent  déjà  réunies  dans  un  rudiment  de  fœtus.  Il  n’y  a  aucune  trace 
des  apophyses  clinoïdes,  ensiformes  ou  plérygoïdiennes;  l’os  entier  est. 
creusé  d’un  grand  nombre  de  trous,  et  ce  qu’on  remarque  surtout  chez 
lui ,  c’est  son  grand  développement. 

«Le  quatrième  os  ressemble  au  maxillaire  supérieur  droit;  on  recon¬ 
naît  la  face  externe  avec  son  trou  sous-orbitaire,  qui  se  dirige  vertica¬ 
lement  en  bas;  au-dessous  du  trou  ,  un  peu  en  arrière,  il  y  a  un  vesLige 
de  cavité  maxillaire.  La  surface  ne  s’est  pas  arquée  dans  sa  totalité  ;  au 
contraire,  elle  est  droite  et  se  termine,  en  arrière,  par  un  bord  mince. 
La  partie  inférieure  ne  s’est  pas  développée  de  même  que  les  apophyses 
alvéolaire,  zygomatique  et  palatine;  il  n’y  a  pas  de  sinus  maxillaire. 
La  face  externe  forme,  en  avant,  une  grande  apophyse  arquée  qui  doit 
avoir  pour  origine  un  point  d’ossification  important ,  et  sépare  la  face 
externe  de  l’os  de  sa  face  interne.  Ce  morceau  d’os  entier,  en  forme  de 
bec,  ressemble  à  un  coin  placé  à  la  face  interne,  de  l’os,  entre  la  face 
faciale  et  la  face  orbitaire  ;  c’est,  sans  aucun  doute,  l’apophyse  frontale 
ou  nasale.  La  face  orbitaire,  qui  d’abord  formait  un  os  à  part,  s’est.A 
peine  réunie  à  angle  droit  avec  la  portion  faciale;  elle  est  formée  par 
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un  os  plat  en  forme  de  crochet,  qui  se  termine,  en  arrière,  par  une  apo¬ 
physe  raboteuse;  en  avant,  elle  se  redresse  un  peu ,  elle  est  bien  plus 
mince  qu’à  l’état  normal.. 

«Le  cinquième  os  représenté  est  probablement  le  rudiment  du  maxil¬ 
laire  supérieur  gauche.  11  n’en  résulte  pas  pour  cela  que  la  partie  or- 
bilaire,  en  forme  de  crochet  ou  de  faucille,  ressemble  à  celle  du, côté 
opposé  ;  il  s’en  détache ,  en  bas ,  un  morceau  d’os  plus  épais ,  vertical , 
qui  se  contourne  en  crochet.  Sur  la  face  antérieure,  il  y  en  a  deux  qui 
séparent  la  face  orbitaire  et  le  point  d’ossification,  qui  lui  est  uni,  de  la 
face  postérieure,  par  un  trou  et  une  fissure. 

«Le  sixième,  c’est  le  zygomatique  droit. 

-  «Le  septième,  c’est  la  moitié  gauche  du  maxillaire  inférieur,  irrégu¬ 
lièrement  conformée,  sans  apophyse  condylienne,  mais  avec  trois  al¬ 
véoles  reconnaissables  :  l’antérieure  est  très-grande,  la  postérieure  est 
la  plus  étroite.  Dans  ces  alvéoles,  il  y  a  les  couronnes  de  trois  molaires 
sans  racines»  (1). 

Malheureusement  tous  les  observateurs  n’ont  pas  eu  la  coura-' 
gcuse  patience  d’Himly,  et ,'  il  faut  le  dire  aussi,  tous  les  cas  n’au¬ 
raient  pas  donné  des  résultats  aussi  nets,  même  après  les  recher¬ 
ches  les  plus  minutieuses. 

Dans  tous  les  autres  cas  que  j’ai  pu  réunir,  je  n’ai  plus  trouvé  de 
colonne  vertébrale  ou  de  crâne  aussi  caractérisé.  C’est  tout  au  plus 
si,  dans  le  cas  dé  Wolfart,  on  peut  affirmer  qu’il  s’agit  d’une  tête 
ou  plutôt  d’un  crâne.  On  n’y  a  plus  trouvé  pour  le  caractériser 
qu’une  éminence  arrondie,  recouverte  de  peau  munie  de  poils 
courts  et  bruns  ;  au-dessous  de  cette  peau,  il  y  avait  un  os  sphéri¬ 
que  muni  d’une  cavité.  Nous  voilà  bien  loin  de  ces  caractères  si 
nets  des  os  observés  par  Himly,  néanmoins  je  crois  qu’on  peut 
considérer  encore  ce  fait  comme  un  rudiment  de  crâne  ;  voici  du 
reste  le  résumé  de  l’observation  de  Volfart. 

Obs.  VJI  (2).— «Un  garçon,  du  nom  de . ,  né  en  Allemagne,  non  loin 

de  Hanau,  1799,  complètement  développé.  Mort  peu  de  temps  après  la 
naissance.  , 

«Il  y  avait  au  périnée, jusqu’à  la  terminaison  de  la  colonne  vertébrale, 
un  sac  cutané  si  gros,  que  les  jambes  devaient  s’écarter  et  se  porter 
en  avant,  en  prenant  la  position  d’un  cavalier  à  cheval.  Le  sac  pesait 
3  livres  et  demie,  il  était  recouvert  par  les  fesses  et  adhérait  à  la  partie 


(1)  Je  rapporlerai  plus  loin  l’analyse  du  liquide  contenu  dans  le  kyste. 

(2)  Volfart,  in  AmXvmuov,  Jtlegemeines  medicinisches  Wochenblatt; 
Berlin,  1811, n° 47,  S.  743  (avec une  planche). 
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interne  de  la  cuisse  gauche.  L’anus  se  trouvait  repoussé  à  gauche,  il 
était  placé  de  côté  au-dessous  de  la  cuisse;  le  coccyx  était  courbé  en 
arrière  et  se  perdait  dans  le  sac.  Partout  on  pouvait  sentir  la  fluctua¬ 
tion  jusqu’à  un  endroit  dur  comme  de  la  pierre  et  situé  en  bas. 

«Dans  l’intérieur  du  sac,  il  y  avait  un  corpscharnu,  fixéen  haut  seule¬ 
ment  par  des  vaisseaux  et  un  tissu  cellulaire  fasciculé  très-épais;  il 
formait  du  reste  une  masse  importante,  nageait  dans  une  eau  jaunâtre, 
et  était  recouvert  d’une  couche  mince  d’une  substance  caséeuse  et  vis¬ 
queuse.  Ce  corps  charnu  était  recouvert  de  peau  et  offrait  à  l’une  de  ses 
extrémités  une  éminence  arrondie,  dure,  recouverte  de  petits  cheveux 
noirs.  Dans  une  autre  région  ,  on  pouvait  sentir  de  même  une  dureté 
formée  par  des  os.  La  forme  de  la  masse  charnue  n’avait  aucun  rap¬ 
port  avec  celle  d’ün  fœtus;  son  parenchyme  se  composait  d’un  tissu 
irrégulier,  mêlé  à  de  la  chair  musculaire,  des  cartilages,  des  tendons, 
des  masses  graisseuses,  et  d’un  tissu  cellulaire  lâche,  qui,  à  son  tour,  con¬ 
tenait  une  masse  irrégulière  d’os  qui  en  formait  le  noyau.  A  la  place 
garnie  de  cheveux,  il  y  avait  un  os  rond,  plus  gros  qu’un  poing,  de  pe¬ 
tite  taille,  placé  sous  la  peau  ;  cet  os  était  muni  d’une  cavité  de  la  gros¬ 
seur  d’une  noix.  Tout  d’ailleurs  faisait  penser  à  un  crâne.  En  dehors  de 
cela,  il  n’y  avait  pas  de  tube  digestif.» 

Plus  l’on  s’éloigne  dans  l’ordre  que  je  suis,  plus  les  caractères 
s’effacent,  plus  la  tâche  devient  ingrate.  Dans  l’observation  de 
Mayer  (Millier),  il  n’est  plus  question  que  de  deux  os  articulés, 
d’os  semblables  aux  vertèbres  coccygiennes,  et  de  fragments  osseux 
informes  (obs.  8).  Wils  n’a  rencontré  que  des  articulations  cartila¬ 
gineuses  (obs.  26).  Puis  il  n’est  plus  question  d’os,  il  n’y  a  plus  que 
du'tissu  osseux  (Dr  Martin,  obs.  20;  J.  Kucbler,  obs.  28).  M.  Gi- 
raldès  n’a  trouvé  que  deux  os  recouverts  de  périoste  (M.  Meunier, 
obs.  27).  Enfin  je  n’ai  plus  trouvé  moi-même  que  du  tissu  cartila¬ 
gineux,  fort  reconnaissable  à  l’œil  et  au  microscope ,  mais  n’étant 
pas  encore  arrivé  à  la  période  d’ossification  en  aucun  point. 

Dans  tous  ces  fœtus,  il  n’y  avait  pas,  fort  heureusement,  que  cet 
appareil  de  développé,  et  l’inclusion  pouvait  se  caractériser  par 
d’autres  considérations. 

Je  discuterai  au  chapitre  du  diagnostic  le  point  où  l’on  doit  s’ar¬ 
rêter  dans  l’affirmation  de  l’inclusion.  Je  caractériserai  de  mon 
mieux  l’inclusion  certaine,  puis  l’inclusion  probable;  pour  le  mo¬ 
ment,  je  ne  fais  que  décrire  les  parties  qui  ont  été  renfermées  dans 
les  kystes. 


{La  mite  au  numéro  prochain.) 
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DE  L’üLCÈRE  DE  COCHINCHTNE  , 

Parle  D'  Jules  HOtims»,  chirurgien  en  chef  de  la  marine. 

I.  Historique. 

La  maladie  qui  fait  l’objet  de  ce  mémoire  a  été  observée,  pour  la 
première  fois,  il  y  a  trois  ans  et  demi,  par  les  médecins  de  la  marine 
attachés  à  l’expédition  de  Cochinchine.  Bien  qu’elle  régnât  à  l’état 
endémique  parmi  les  indigènes,  et  que  des  navires  de  guerre  eus¬ 
sent  séjourné  à  diverses  reprises  dans  ces  parages,  elle  avait  passé 
jusqu’alors  inaperçue.  Les  premiers  cas  se  montrèrent  parmi  les 
soldats  d’infanterie  et  d’artillerie  de  marine  débarqués  sur  la  pres¬ 
qu’île  de  Tourane  ,  le  1er  septembre  1858.  Pendant  le  cours  des 
travaux  pénibles  qu’exigea  rétablissement  des  campements  et  sur¬ 
tout  lorsque  arriva  la  saison  des  pluies,  ils  se  multiplièrent  rapide¬ 
ment,  tant  parmi  les  troupes  que  dans  les  équipages  des  navires, 
et  depuis  ce  moment,  cette  maladie  n’a  pas  cessé  de  figurer  au  nom¬ 
bre  de  celles  dont  ils  ont  eu  le  plus  à  souffrir. 

J’ai  eu  l’occasion  de  l’étudier  pour  la  première  fois,  à  la  fin  de 
l’année  1859,  sur  des  soldats  et  sur  des  matelots  dont  elle  avait  né¬ 
cessité  le  retour  en  France.  Elle  était  alors  arrivée  à  une  période 
très-éloignée  de  son  début;  mais  les  renseignements  détaillés  que 
je  dois  à  l’obligeance  des  nombreux  confrères  qui  ont  été  à  même 
de  l’observer  sur  les  lieux ,  et  la  lecture  de  leurs  rapports  de  fin  de 
campagne,  m’ont  permis  d’en  tracer  une  histoire  à  peu  près  com¬ 
plète  (1). 

J’ai  adressé,  sur  ce  sujet,  à  l’Académie  de  Médecine  un  travail 
que  M.  le  baron  Larrey  a  bien  voulu  lui  offrir  en  mon  nom ,  le  6  no¬ 
vembre  1861,  et  dont  un  court  extrait  a  été  inséré  dans  ses  bulletins 
(  t/  XXVII,  n°  13,  p.  114).  Le  26  mars  186*2,  j’ai  lu  à  la  Société  de 
chirurgie  une  note  qui  a  été  reproduite  dans  la  Gazette  des  hô¬ 
pitaux  (  n°  41 ,  p.  163). 


(1)  Je  dois  surtout  des  remerctments  J  M.  de  Comeiras,  chirurgien  prinripnl  de 
la  marine,  chargé  de  la  direction  du  service  de  santé  de  l’expédition  ;  à  MM.  Ju¬ 
lien,  chirurgien-major  de  la  frégate  ta  Némésis;  Cosquer,  aide-major  des  troupes 
d’infaulerie  de  marine  ;  Legris,  Autric  et  Lucas-Horeillan,  chirurgiens  de  2e  classe, 
embarqués  sur  les  navires  de  la  division. 
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Enfin  les  médecins  de  l’armée  de  terre  ont  eu  l’occasion  de  s’en 
occuper  à  leur,  lour,  et  M.  le  Dr  Champenois  ,  médecin-major  de 
lre  classe,  chef  de  l’ambulance  du  corps  expéditionnaire  de  Cochin- 
chine,  a  adressé  à  la  Société  de  chirurgie,  par  l’intermédiaire  de 
M.  Larrey,  un  mémoire  intitulé  le  Ghé-ham  ou  l’Ulcère  de  Sai¬ 
gon  (avec  dessins  coloriés).  Le  manuscrit  a  été  remis  à  la  séance  du 
29  janvier  1862  et  renvoyé  à  l’examen  d’une  commission  composée 
de  MM.  Cullerier,  Bauchel  et  Larrey.  Aucun  rapport  n’a  encore 
été  fait  sur  ce  travail. 

IL  Étiologie. 

1°  Causes  prédisposantes.  —  Cette  forme  d’ulcère  semble  par¬ 
ticulière  à  la  Cochinchine;  elle  n’a  été  observée  jusqu’ici  qu’à  Tou- 
rane  et  à  Saigon;  elle'  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  la  pre¬ 
mière  de  ces  localités  que  dans  la  seconde. 

Elle  ne  respecte  aucune  race.  Les  Tagals  du  corps  espagnol  arrivé 
de  Manille,  les  Chinois  établis  à  Saigon,  ceux  qui  étaient  venus 
d’IIong-Kong  à  la  suite  de  l’expédition, en  ont  été  atteints  toutaussi 
bien  que  les  Européens  ;  chez  eux  la  marche  de  la  maladie  a  paru 
plus  rapide,  elle  a  revêtu  des  caractères  plus  graves,  parce  qu’ils 
étaient  placés  dans  des  conditions  hygiéniques  plus  fâcheuses  encore 
que  celles  que  nos  hommes  avaient  à  subir.  Enfin  elle  existe  à  l’état 
endémique  parmi  les  Annamites  et  depuis  un  temps  immémorial , 
ainsi  que  l’a  affirmé  à  M.  de  Comeiras  un  missionnaire  fixé  depuis 
vingt-cinq  ans  dans  le  pays.  Tout  contribue  chez  eux  à  en  favo¬ 
riser  la  production,  leur  misère,  leur  insigne  malpropreté,  les  ma¬ 
ladies  cutanées  et  les  parasites  dont  ils  sont  couverts.  La  lèpre , 
l’éléphantiasis  et  la  scrofule,  viennent  souvent  s’y  joindre.  La  fai¬ 
blesse  de  leur  constitution,  l’absence  de  réaction  qu’on  observe  chez 
les  hommes  de  cette  race,  à  la  suite  des  lésions  traumatiques,  comme 
dans  les  maladies,  l’absence  de  soins  de  propreté,  de  traitement  mé¬ 
thodique,  ajoutent  encore  à  la  gravité  du  pronostic.  Aussi  les  Anna¬ 
mites  ont-ils  présenté,  toute  proportion  gardée ,  plus  de  cas  de 
mort  et  subi  plus  d’amputations  que  les  Européens.  Il  est  vrai  que 
nos  confrères  n’ont  probablement  eu  â  traiter,  parmi  les  indigènes, 
que  les  malades  les  plus  compromis  et  qu’il  ne  leur  a  pas  été  possible 
de  fixer,  même  approximativement,  en  ce  qui  les  concerne,  le  degré 
de  fréquence  et  de  gravité  relatives  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 
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Cette  détermination  n’a  pas  offert  les  mêmes  difficultés  pour  le 
corps  expéditionnaire. 

Après  la  prise  de  Tourane,  et  défalcation  faite  des  pertes  anté¬ 
rieures,  la  division  française,  en  y  comprenant  les  marins  et  les 
soldats,  se  composait  de  ô,600  hommes,  parmi  lesquels  M.  de  Go- 
meiras  a  constaté  700  cas  environ  d’ulcères  de  Cochinchine  :  il  a 
dirigé  sur  Macao  quatre  convois,  qui  en  contenaient  de  100  à  120 
chacun;  il  en  a  renvoyé  250  en  France.  Le  nombre  des  morts  s’est 
élevé  à  une  centaine;  celui  des  amputations,  à  30  à  peu  près.  Les 
équipages  des  navires  ont  dû  figurer  pour  une  forte  part  dans  ce 
contingent,  si  l’on  en  juge  par  celui  du  Primauguet,  qui ,  sur  un 
effectif  dont  la  moyenne  n’a  jamais  dépassé  150  hommes,  et  pen¬ 
dant  un  séjour  de  neuf  mois,  en  a  compté  83  cas  à  lui  seul.  Les  Ta- 
gals  du  corps  espagnol  ont  encore  été  plus  maltraités;  c'est  du 
moins  ce  qu’il  est  permis  de  conclure  du  rapport  médico-statistique 
du  D1  Pascual,  de  Torrejon,  leur  chirurgien  en  chef.  On  y  voit 
figurer  540  cas  de  plaies  par  carie,  nécrose,  gangrène,  dont  la  plu¬ 
part  doivent  vraisemblablement  se  rapporter  à  l’ulcère  de  Cochin¬ 
chine,  et  qui  ont  causé  Iddécès;  C’est, après  les  fièvres  paludéennes, 
la  maladie  qui  a  causé. le  plus  d’entrées  à  l’ambulance,  dans  ce  corps 
qui  n’a  jamais  compté  plus  de  1490  hommes  présents  au  drapeau, 
bien  qu’on  en  ait  expédié  2,200  de  Manille,  pendant  la  durée  de 
l’occupation  (1). 

L’ulcère  de  Cochinchine  n’est  pas  contagieux.  A  Tourane,  à  Sai¬ 
gon,  à  Macao,  on  ne  l’a  jamais  vu  se  communiquer  aux  blessés  cou¬ 
chés  dans  des  lits  voisins,  bien  qu’on  n’ait  pu  prendre  aucune  pré¬ 
caution  sérieuse  pour  éviter  cette  transmission.  Dans  l’espace  d’un 
an  ,  M.  Julien  a  reçu  à  l’ambulance  de  Tourane,  qu’il  dirigeait,  83 
plaies  d’armes  à  feu,  d’une  extrême  gravité,  reçues  dans  les  diffé¬ 
rents  combats  qu’il  fallait  soutenir  contre  les  Annamites,  et  dont  le 
plus  grand  nombre  avait  été  causé  par  l’artillerie.  Il  a  pratiqué 
5  amputations  et  une  ligature  de  l’axillaire  ;  là  plupart  de  ses  bles¬ 
sés  ont  guéri  rapidement  ;  quelques-uns  ont  succombé  par  la  gra- 


(1)  Ces  chiffres  sont  empruntés  à  la  correspondance  que  j’ai  échangée  avec 
M.  de  Comciras  au  sujet,  de  cette  maladie,  à  un  article  très-intéressant  publié  par 
le  Dr  P.  Garnier,  dans  l'Union  médicale  du  25  octobre  1860  ,  et;  à  une  note  qui 
nfa  été  adressée  par  M.  Atilric,  chirurgien-major  du  Primauguet . 
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vité  môme  de  leur  lésion,  la  dysentérie  et  le  choléra  en  ont  enlevé 
un  certain  nombre,  5  ont  succombé  à  l’infection  purulente;  pas  un 
u’a  été  atteint  de  la  maladie  qui  fait  l’objet  dé  ce  travail ,  bien  qu’en 
rapport  immédiat  avec  ceux  qui  en  étaient  affectés. 

Tous  les  rapports  de  fin  de  campagne,  toutes  les  notes  que  j’ai 
sous  les  yeux,  placent  en  première  ligne,  parmi  les  causes  prédis¬ 
posantes  ,  l’état  d’anémie,  de  débilité  profonde,  qu’amènent  si  rapi¬ 
dement  les  maladies  endémiques  dans  les  régions  intertropicales. 
Tourane  et  Saigon  surtout  sont  des  localités  palustres  à  tempéra¬ 
ture  élevée.  Saigon,  située  sur  la  rive  droite  de  la  Dounaï,  à  70 
milles  dé  son  embouchure  ,  est  une  ville  de  12,000  âmes  environ, 
composée  de  cases  éparses  au  milieu  de  massifs  de  cocotiers  et 
d’aréquiers.  Le  sol  sur  lequel  elle  repose  est  un  terrain  d’alluvion, 
sillonné,  en  tous  sens,  par  des  cours  d’eau  qui  servent  de  moyens 
de  communication  et  dont  les  abords  sont  couverts  de  marais  et  de 
palétuviers.  La  baie  de  Tourane  n’est  pas  dans  le  même  cas,  elle  est 
entourée  de  hautes  montagnes  couvertes  de  bois;  cependant  la 
petite  rivière  sur  laquelle  est  placé  le  village  traverse  une  plaine 
couverte  de  rizières  séparées  par  de  petits  monticules  sablonneux , 
sur  lesquels  croissent  quelques  bouquets  d’arbres  clair-semés  (1). 
A  ces  causes  d’insalubrité  sont  venus  se  joindre,  pour  les  troupes, 
le  mauvais  état  et  l’insuffisance  des  campements,  la  difficulté  de 
se  procurer  des  vivres  frais  en  quantité  suffisante,  et  de  pénibles 
travaux  exécutés  sous  des  pluies  torrentielles. 

Aussi  n’ont-elles  pas  tardé  à  payer  un  large  tribut  aux  maladies 
endémiques  des  pays  chauds.  Les  fièvres  intermittentes,  les  fièvres 
rémittentes  à  forme  typhique,  le  choléra  et  surtout  la  dysentérie, 
ont  fait  de  nombreuses  victimes  dans  leurs  rangs  ;  le  scorbut  s’y 
est  montré  à  deux  reprises,  et  son  apparition,  coïncidant  avec  la  sai¬ 
son  des  pluies,  a  toujours  été  signalée  par  un  accroissement  rapide 
dans  le  nombre  des  ulcères. 

2°  Causes  efficientes.  —  Lorsque  les  maladies  que  je  viens  de 
passer  en  revue  ont  affaibli  la  constitution ,  la  lésion  la  plus  légère 
suffit  pour  faire  naître  un  ulcère.  Une  plaie  insignifiante,  une  éro¬ 
sion  superficielle,  une  piqûre  d’insecte  même,  peuvent  en  devenir  le 

(1)  Ces  détails  de  topographie  médicale  sont  empruntés  au  rapport  d«  M.  Julien, 
chirurgien  de  lre  classe. 
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point  de  départ.  Les  causes  que  je  trouve  le  plus  souvent  signalées 
dans  les  rapports  que  j’ai  sous  les  yeux  sont  : 

Pour  les  soldats  d’infanterie  de  marine ,  les  piqûres  produites 
par  les  buissons  et  surtout  par  les  bambous  dont  le  sol  est  couvert; 
les  plaies  contuses  occasionnées  par  des  pierres,  des  pièces  de  bois  ; 
les  érosions  déterminées  par  la  pression  du  soulier,  de  la  guêtre , 
sur  les  parties  saillantes  du  pied  et  principalement  sur  les  malléoles. 
Pour  les  matelots,  les  blessures  causées  par  les  clous,  les  éclats  de 
buis  que  leurs  pieds  nus  viennent  souvent  à  rencontrer  à  la  surface 
des  ponts;  à  terre  comme  à  bord,  les  piqûres  des  moustiques,  qui 
sont  un  des  fléaux  delà  Cochinchine,  et  les  furoncles,  très-communs 
sous  ces  latitudes.  Le  séjour  des  pieds  dans  la  vase  et  dans  l’eau  de 
mer  à  toujours  été  noté  comme  une  cause  puissante  d’aggravation. 

III.  Siège,  nombre,  forme ,  dimensions. 

L’ulcère  de  Cochinchine  ne  se  montre  jamais  qu’aux  membres 
inférieurs;  il  dépasse  rarement  le  mollet.  Les  malléoles,  le  cou-de- 
pied,  la  face  antérieure  de  la  jambe  au-dessous  du  tiers  moyen,  la 
région  dorsale  du  pied  près  de  la  naissance  des  orteils,  sont  les  ré¬ 
gions  qu’il  affecte  de  préférence.  J’ai  eu  l’occasion  d’en  voir  un  qui 
recouvrait  le  tendon  d’Achille;  jamais,  que  je  sache,  on  n’en  a  ren¬ 
contré  à  la  plante  des  pieds. 

Il  est  le  plus  souvent  solitaire;  cependant  plusieurs  soldats  en  ont 
été  atteints  aux  deux  jambes  à  la  fois,  et  quelquefois' il  en  existe  deux 
sur  la  même  jambe. 

Sa  forme  est  extrêmement  irrégulière;  ses  bords  sont  anguleux, 
saillants,  parfois  frangés,  souvent  taillés  à  pic. 

Ses  dimensions  sont  très-variables.  Il  est  rare  qu’il  ait  moins  de 
o  centimètres  de  diamètre;  il  peut  envahir  toute  la  circonférence  de 
la  jambe,  s’étendre  sur  certains  points  à  la  moitié  de  sa  hauteur,  et, 
dans  quelques  cas  rares,  au  membre  tout  entier. 

Généralement  il  borne  ses  ravages  à  la  peau  et  au  tissu  cellu¬ 
laire  sous-jacent,  mais  il  n’est  pas  rare  de  le  voir  s’étendre  à  une 
plus  grande  profondeur.  Nos  confrères  ont  eu  l’occasion  d’observer 
des  malades  chez  lesquels  les  muscles  étaient  mis  à  nu  et  disséqués 
dans  une  grande  étendue,  les  tendons  exfoliés  et  les  os  cariés.  Lors¬ 
que  les  désordres  sont  arrivés  à  ce  point,  la  mort  ou  l’amputation 
en  sont  les  conséquences  inévitables. 
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IV.  Marche,  symptômes,  terminaisons. 

L’orsqu’une  blessure  légère  de  la  nature  de  celles  que  j’ai  énu¬ 
mérées  vase  transformer  en  ulcère,  la  partie  Sur  laquelle  elle  re¬ 
pose  se  tuméfie ,  elle  devient  rénilente,  douloureuse  ;  une  auréole 
d’un  rouge  sombre  s’étend  sur  les  téguments  voisins  et  l’entoure 
de  tous  les  côtés  ;  la  plaie  elle-même  s’élargit,  elle  prend  un  aspect 
gangréneux,  son  fond  revêt  une  teinte  d’un  noir  verdâtre,  ses  bords 
s’enflamment  et  se  renversent,  il  s’en  écoule  un  iclior  d’une  extrême 
fétidité.  Cette  période  ,  dont  le  caractère  inflammatoire  est  nette¬ 
ment  accusé,  s’accompagne  d’un  peu  de  fièvre  et  de  douleurs  con¬ 
tinues,  gravatives,  qui  empêchent  le  malade  de  dormir,  et  s’exaspè¬ 
rent  au  moindre  contact.  Cet  état  de  sensibilité  exagérée  contraste 
avec  l’anesthésie  complète  qui  doit  plus  tard  le  remplacer. 

L’ulcère  atteint  en  "quelques  jours  la  dimension  d’une  pièce  de 
5  francs,  à  laquelle  il  s’arrête  d’ordinaire.  Les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  diminuent  peu  à  peu  d’intensité,  la  partie  se  déterge;  une 
eschare,  qui  comprend  le  plus  souvent  toute  l’épaisseur  de  la  peau, 
se  détache  des  parties  sous-jacentes,  tantôt  d’une  seule  pièce,  tantôt 
sous  forme  de  détritus  pulpeux.  Cette  couche,  une  fois  enlevée, 
laisse  â  découvert  une  surface  saniçuse  d’un  gris  rougeâtre,  qu’un 
nouvel  enduit  pultacé  ne  tarde  pas  à  recouvrir.  Dans  quelques  cas, 
des  bourgeons  charnus  se  forment  à  la  surface  et  l’ulcère  parait 
entrer  clans  une  meilleure  voie  ;  quelquefois  même  la  cicatrisation 
commence  â  s’opérer  sur  les  bords ,  mais  bientôt,  et  sans  cause  ap¬ 
préciable,  il  reprend  son  aspect  primitif  et  s’étend  à  des  parties 
jusqu’alors  respectées.  Ces  alternatives  d’amélioration  et  de  recru¬ 
descence  se  reproduisent  souvent  plusieurs  fois ,  dans  l’espace  de 
quelques  mois. 

Cette  maladie  se  présente  avec  les  mêmes  caractères  et  suit  la 
même  marche  chez  tous  ceux  qui  en  sont  atteints ,  à  quelque  race 
qu’ils  appartiennent  ;  mais  sa  gravité  n’est  pas  la  même  dans  tous 
les  cas  ,  celle-ci  s’accroît  en  raison  directe  de  l'appauvrissement  de 
l’économie.  Elle  s’est  montrée  à  son  summum  chez  les  Annamites 
de  Tourane,  pour  les  raisons  que  j’ai  énumérées  plus  haut;  les 
Tagals,qui  s’en  rapprochent  par  leur  constitution,  ont  présenté  plus 
de  cas  graves  que  nos  soldats.  Ils  se  trouvaient  placés,  il  est  vrai, 
dans  des  conditions  pires  encore  que  les  leurs  *  et  de  plus  ils 


ULCÈRE  DE  C0CHI1VCHINE.  673 

avaient  intérêt  à  entretenir  leurs  ulcères ,  dans  l’espoir  d’être  ren¬ 
voyés  à  Manille.  Les  troupes  débarquées  à  Tourane,  épuisées  par 
les  maladies  et  par  les  fatigues,  ont  été  beaucoup  plus  maltraitées 
que  les  équipages  des  navires,  qui  n’avaient  pas  autant  à  souffrir 
qu’elles;  pas  un  des  matelots  du Primauguet,  dont  j’ai  cité  le  fait, 
n’a  subi  d’amputation.  A  Saigon,  oü  nos  hommes  n’ont  pas  eu  de 
travaux  à  exécuter  dans  la  boue  et  sous  des  pluies  torrentielles,  les 
ulcères  ont  été  beaucoup  moins  nombreux  et  moins  graves ,  et  au¬ 
jourd’hui,  que  leur  situation  s’est  encore  améliorée,  on  n’en  observe 
presque  plus  que  chez  les  Annamites. 

Dans  les  circonstances  les  plus  défavorables,  la  guérison  a  été  la 
règle  et  la  mort  l’exception.  Cet  heureux  résultat  n’a  été  le  plus 
souvent  obtenu  qu’au  prix  d’une  évacuation  sur  Macao  et  après  le 
rétablissement  de  la  santé  générale.  Lorsqu’on  est  parvenu  à  rele¬ 
ver  les  forces,  la  cicatrisation  finit  ordinairement  par  s’opérer,  elle 
demande  toujours  un  temps  fort  long  et  est  souvent  entravée  par 
des  récidives  imprévues.  La  cicatrice  qui  en  résulte  est  profonde,  le 
plus  souvent  adhérente  et  entourée  d’une  large  auréole  brune  ; 
elle  recouvre  avec  le  temps  sa  sensibilité  naturelle. 

Chez  les  sujets  arrivés  au  dernier  degré  de  la  cachexie  palu¬ 
déenne  ,  chez  les  dysentériques  et  les  scorbutiques  profondément 
débilités,  la  maladie  suit  une  marche  inverse  ;  elle  fait  en  peu  de 
temps  de  rapides  progrès  ;  à  chacune  de  ses  recrudescences,  l’ulcère 
s’accroît  en  surface  et  en  profondeur,  il  dénude  et  dissèque  les  mus¬ 
cles  ,  isole  et  exfolie  les  tendons ,  atteint  les  os  qu’il  frappe  de  né¬ 
crose  ou  de  carie,  les  articulations  dont  il  détruit  les  moyens  d’u¬ 
nion,  ou  dont  il  détermine  l’ankylose,  et  le  malade  succombe  dans 
un  état  d’épuisement  voisin  du  marasme,  lorsqu’une  amputation 
ne  vient  pas  entraver  la  marche  de  la  maladie.  Cette  dernière  res¬ 
source  n’est  même  pas  toujours  applicable;  elle  n’a  pas  donné  de 
bons  résultats,  dans  la  majorité  des  cas.  M.  de  Comeiras  y  avait  re¬ 
noncé  dans  les  derniers  temps  de  son  séjour  en  Cochinchine  ;  nous 
n’osions  plus,  m’écrit-il,  toucher  à  un  bistouri.  Elle  réussissait 
encore  moins  chez  les  Annamites.  «  Les  opérations  que  nous  avons 
pratiquées,  dit  M.  Julien,  chez  ces  malheureux  à  constitution  ap¬ 
pauvrie,  dans  des  cas  où  le  mal  nous  paraissait  borné,  ont  constam¬ 
ment  échoué.  » 

Enfin  la  maladie  peut  passer  à  l’état  chronique  ;  elle  persiste  alors 
XIX.  43 
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indéfiniment  et  continue  à  présenter  cette  série  de  cicatrisations 
partielles  et  de  promptes  récidives  qui  signalent  sa  marche  dans  la 
première  période.  C’est  dans  ce  dernier  état  seulement  qu’il  m’a 
été  donné  de  l’observer,  c’est-à-dire  à  une  époque  très-éloignée  de 
son  début  et  qui  variait  entre  uil  an  et  trente  mois.  Chez  tous  les 
sujets  que  j’ai  traités,  elle  a  présenté  le  même  aspect  et  la  même  té¬ 
nacité,  et  chez  tous  elle  a  offert  ce  singulier  état  d’insensibilité  qui 
a  tout  d’aborcl  attiré  mon  attention. 

Arrivé  à  cette  période,  l’ulcère  de  Cochiuchine,  variable  dé  forme 
et  de  dimensions,  se  présente  avec  les  caractères  suivants  :  les  tégu¬ 
ments  qui  l’entourent  sont  légèrement  colorés  en  ronge  vineüx  et 
ridés  à  la  surface  ;  ces  plis,  très-sd  perficiels ,  rayonnent  vers  le 
cchtre,  comme  s’il  avait  attiré  à  lui  la  peau  voisine  poür  supporter 
les  frais  de  sa  réparation.  Les  parties  les  plus  voisines  dés  bords, 
constituées  par  un  tissu  cicatriciel  tour  à  tour  détruit  et  reformé, 
sont  lisses,  indurées ,  comme  celles  qui  entourent  les  ulcères  cal¬ 
leux.  Les  bords  eux-mêmes  sont  nettement  taillés  à  pic,  excepté 
dans  les  points  oh  la  cicatrisation  est  en  voie  de  s’opérer.  Le  fond 
est  déprimé  ;  son  niveau  est  de  2  ou  3  millimètres  au-dessoUs  de 
celui  des  parties  voisines.  La  surface  en  est  inégale,  bosselée ,  sii- 
lontiée  par  des  dépressions  profondes ,  parcourue  par  des  stries 
d’un  roüge  vif,  parallèles,  dirigées  suivant  l’axe  du  membre,  alter¬ 
nant  dvèc  des  lignes  jaunâtres  d’Un  aspect  pultacé.  En  examinant 
ces  stries  à  la  loupe,  on  voit  qu’elles  SOtlt  fdrmëës  par  de  petits 
vdisSeàui  Sanguins  anastomosés  entre  eux.  Cette  disposition  donne 
à  l'ensemble  de  l’ulcère  uile  Coloration  qdi  se  rapproche  un  peii  de 
celle  du  jambon.  La  réunion  de  ceS  caractères  lui  imprime  uti  ca¬ 
chet  assez  spécial  polir  le  faire  reconnaître  à  première  vüe,  lorsqu’on 
a  déjà  eu  l’Occâsion  d’en  observer  quelques  cas  ;  mâlê  il  Ch  est 
tin  qui  le  particularise  plus  nettement  encore,  c’est  l’état  d’anesthé¬ 
sie  que  j’ai  indiqué.  Il  ne  se  montre,  ài-jë  dit,  qu’à  iiüe  période 
assez  avancée  et  dévient  avec  lè  temps  de  pins  en  plbs  prononcé  ; 
aüsSi,  bien  qu’il  ait  été  reconnu  én  CoChiriChiné,  il  n’ÿ  à  pas  âl  tiré 
l’alterition  d’une  manière  générale.  Les  chirurgiens  dü  Corps  expé¬ 
ditionnaire  së  SOht  bornés  à  noter  le  pelt  dë  sensibilité  de  ces  iar- 
ps  sürfaeës  déiilldëës ,  et  la  facilité  avèc  laquelle  les  malades 
supportaient  l’application  des  caustiques.  Lors  de  là  première  éva¬ 
lutation  sur  Macao,  la  traversée  dura  dix-huit  jours  ;  le  temps  était 
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affreux,  la  mer  très-grosse.  Nous  avions,  dit  M.  de  Comeiras,  toutes 
les  peines  du  monde  à  nous  tenir  debout,  et  c’était  un  véritable  tour 
de  force  que  de  panser  tant  d’horribles  plaies  ;  cependant  les  blessés 
ne  paraissaient  pas  souffrir  du  tiraillement  et  des  secousses  inévita¬ 
bles  dans  de  pareilles  conditions.  Le  caractère  d’anesthësié,  ajoltte- 
t-il,  n’a  jamais  manqué,  mais  il  était  un  peu  moins  fflarqüé  au  début. 
J’ai  pu  Constater  cette  gradation  chez  un  soldat  d’infanterie  de. ma¬ 
rine  quia  passé  pCès  d’un  an  dans  mon  service  et  que  j’ai  eu  l’oc¬ 
casion  de  montrer  à  M.  H.  Larrey,  lors  de  son  passage  à  Brest.  Son 
ulcère  remontait  à  deux  ans  et  demi  et  avait  eu  pour  point  de  dé¬ 
part  une  blessure  légère  produite  à  ïourane,  par  un  fragment  de 
bambou.  Il  avait  subi  de  nombreuses  cautérisations  au  fer  r'dUgé. 
La  première  application,  faite  au  début,  avait  occasionné  de  vives 
douleiirs;  la  deuxième  avait  été  J  peiné  sentie;  à  sdn  arrivée  en 
France,  toute  sensibilité  était  éteinte.  On  pouvait  faire  péhëtrer 
une  aiguillé  à  plusieurs  millimètres  dans  l’épaisseur  des  tissus  que 
recouvrait  l’ulcère,  oO  pouvait  promener  à  sa  surface  ud  pihcëaü 
trempé  dans  le  nitrate  acidé  dé  mercure,  en  toucher  tdüs  lés  points 
avec  un  cautère  rougi  â  blanc ,  Sans  qüë  le  malade  en  eût  con¬ 
science.  Cette  expérience,  pue  j’ai  renoUvèiéé  plusieurs  fbiS,  m’a 
donné  les  mêmes  résultats  chez  les  aUtrës.  Cet  homme,  après  cinq 
récidives  complétés,  a  été  renvoyé  dans  ses  foyers,  avec  une  péh- 
sion  de  retraite. 

L’insensibilité  n*est  jamais  bornée  a  la  surface  de  l’ulcèfè;  elle 
S*ëtènd  aüx  parties  voisines ,  dans  une  étendue  variable  SüiVant  les 
sujets,  niais  toujours  pldS  prbhOneëe  vers  la  partie  infëriêurb  du 
membre,  elle  va  S’ëtelgüOtit  de  proche  eu  proche  dans  certains 
points  et  cessé  brusquement  dans  d’autres. 

Le  premier  sujet  sur  lequel  je  l'ai  constatée  était  Üh  artilleur  de 
marine  qÜi  avait  contl-aClé  son  affection  à  Tourdne,  éti  mbis,  d’bb- 
tobre  1 858,  un  mdis  après  lé  débarquement.  Après  avoir  été  éva¬ 
cué  Sür  l’hôpital  de  Macao,  il  avait  opéré  sbii  retour  en  FràhceSilr 
ï Audacieuse ii t  était  arrivé  le  29  août  1859.  L’ulcèré  siégeait  à  la 
face  dorsale  du  pied  débit,  au  niveau  de  la  naissance  des  trois  pre¬ 
miers  drtéiis.  Dads  la  traversée  de  Ttiiiràhc  â  Macao,  M-  de  to- 
meiras  avait  pratiqué  l'ablation  du  sccbnd  orteil.  Lorsque  cet 
hommé  entra  dans  mon  service,  sd  sauté  générale  était  florissante  ; 
t’ulcère  n’aYàit  plus  qtic  les  dimensions  d’utte  pièce  de  5  francs, 
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mais  il  avaitatteint  les  os  et  les  articulations  sous-jacentes.  Le  pre¬ 
mier  et  le  troisième  orteil  étaient  soudés  aux  métatarsiens;  il§ 
avaient  doublé  de  volume,  ils  offraient  une  coloration  violacée, 
leur  insensibilité  était  absolue.  La  face  plantaire  du  gros  orteil 
surtout  était  complètement  anesthésiée  et  cette  paralysie  du  senti¬ 
ment  s’arrêtait  brusquement  au  pli  phalangio-plantaire.Je  me  dé¬ 
cidai  à  pratiquer  l’amputation  partielle  du  pied.  Après  avoir  cerné 
l’ulcère  par  une  incision  curviligne  et  taillé,  à  la  région  plantaire, 
un  lambeau  comprenant  toute  l’épaisseur  des  parties  molles,  je 
divisai  avec  la  scie  à  chaîne  les  trois  premiers  métatarsiens,  en  diri¬ 
geant  la  section  obliquement,  de  manière  qu’elle  vint  tomber 
immédiatement  au  devant  de  l’extrémité  postérieure  du  premier 
de  ces  os.  Le  lambeau  plantaire,  destiné  à  combler  cette  perte  de 
substance,  fut  relevé  et  maintenu  par  des  points  de  suture.  La 
guérison  s’opéra  rapidement  et  le  malade  marche  aujourd’hui  sans 
fatigue  et  sans  claudication.  L’examen  de  la  pièce  anatomique  que 
j’ai  montrée  à  la  Société  de  chirurgie,  le  26  mars  dernier,  permet 
de  constater  des  désordres  singuliers.  Les  deux  premiers  métatar¬ 
siens  et  la  première  phalaqge  du  gros  orteil  présentent  cette  forme 
de  carie  superficielle  qu’on  rencontre  souvent  sur  le  tibia  à  la  suite 
des  vieux  ulcères  de  la  jambe.  Les  articulations  correspondantes 
sont  soudées,  et  les  os  unis  entre  eux  forment  un  massif  auquel  est 
venue  se  joindre  la  première  phalange  du  troisième  orteil.  Celui-ci 
s’est,  dévié  après  l’ablation  du  deuxième  pratiquée  à  bord  de  la 
Gironde,  par  M.  de  Comeiras,  et  est  venu  se  placer  entre  les  têtes 
du  deuxième  et  du  troisième  métatarsien,  en  s'unissant  fortement 
au  second  et  en  conservant  toute  sa  mobilité  sur  le  troisième. 

Le  sujet  sur  lequel  cet  état  d’insensibilité  s’est  montré  au  plus 
haut  degré  et  dans  la  plus  grande  étendue  était  un  matelot  de  la 
Némésis,  dont  l’ulcère,  situé  au-dessous  de  la  malléole  externe 
gauche,  avait  environ  5  centimètres  de  diamètre  et  reconnaissait 
pour  point  de  départ  une  piqûre  produite  par  un  clou,  au  mois  de 
septembre  1868.  L’anesthésie  s’étendait  à  toute  la  partie  corres¬ 
pondante  du  pied,  tant  à  la  face  dorsale  qu’à  la  région  plantaire. 
Elle  était  limitée  par  une  ligne  qui,  partant  de  la  partie  moyenne 
du  cou-de-pied ,  descendait  sur  sa  face  dorsale,  passait  entre  le 
deuxième  et  le  troisième  orteil,  divisait  la  face  plantaire  en  deux 
parties  à  peu  près  égales,  s’infléchissait  en  dedans  pour  comprendre 
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le  talon  devenu  tout  à  fait  insensible,  puis  croisait  le  tendon  d’A^ 
chille,  pour  venir  rejoindre  son  point  de  départ  en  passant  à  3  ou 
4  centimètres  au-dessus  de  l’ulcère.  Tout  le  côté  interne  du  pied 
et  notamment  le  gros  orteil  avaient  conservé  leur  sensibilité  nor¬ 
male  ,  le  côté  externe  et  les  trois  derniers  orteils  l’avaient  complè¬ 
tement  perdue.  En  présence  d’une  paralysie  du  sentiment  si  nette¬ 
ment  limitée,  il  y  avait  quelque  intérêt  à  rechercher  si  la  motilité 
était  conservée  dans  les  parties  correspondantes  et  j’ai  voulu  m’as¬ 
surer  de  l’état  des  muscles  par  la  faradisation.  Un  courant  assez 
énergique  dirigé  de  la  face  dorsale  vers  la  face  plantaire  ne  déter¬ 
minait  aucune  sensation,  ne  faisait  naître  aucun  mouvement,  lors¬ 
que  les  deux  excitateurs  étaient  appliqués  au  côté  externe,  ils  pro¬ 
duisaient  au  contraire  une  sensation  pénible  et  des  soubresauts, 
lorsqu’on  les  portait  au  côté  interne.  Il  m'a  été  complètement  im¬ 
possible  de  faire  contracter  le  muscle  pédieux,  ni  aucun  de  ceux 
de  la  région  plantaire  externe  ;  le  court  adducteur  et  le  court  flé¬ 
chisseur  du  gros  orteil  au  contraire  avaient  conservé  leur  excitabi¬ 
lité.  En  agissant  sur  le  centre  même  de  la  plante  du  pied  j’ai  pu 
faire  naître  quelques  mouvements  obscurs.  Cet  homme  a  été  envoyé 
aux  eaux  de  Baréges  l’année  dernière.  A  son  retour,  la  cicatrisa¬ 
tion  était  complète,  mais  elle  paraissait  peu  solide:  l’insensibilité 
persistait  au  même  degré. 

Si  j’ai  tant  insisté  sur  cet  état  d’anesthésie,  c’est  qu’il  m’a  paru 
caractéristique.  L’insensibilité  de  certains  vieux  ulcères  est  un  fait 
depuis  longtemps  connu,  mais  elle  s’arrête  à  leurs  bords,  tandis 
que  dans  celui  de  Cochiuchine,  elle  s’étend  bien  au  delà,  elle  enva¬ 
hit  des  parties  que  la  maladie  a  respectées.  Il  est  inutile  de  faire 
remarquer  qu’on  ne  peut  l’expliquer  par  la  destruction  des  filets 
nerveux  qui  les  animent ,  puisque  dans  les  deux  cas  que  je  viens 
de  citer,  en  dernier  lieu ,  les  ulcères  étaient  situés  à  la  face  dorsale 
du  pied  et  que  l’anesthésie  était  tout  aussi  complète  à  la  région 
plantaire  dont  les  nerfs  fournis  par  le  sciatique  poplité  interne  ne 
pouvaient  avoir  subi  aucune  atteinte. 

Arrivée  à  cette  période,  la  maladie  persiste  avec  une  déplorable 
ténacité.  A  l’aide  du  repos  complet,  de  la  position  horizontale  et  de 
pansements  faits  avec  soin ,  on  obtient  avec  beaucoup  de  peine  une 
cicatrice  provisoire;  mais,  aussitôt  que  le  malade  fait  quelques  pas, 
quelques  précautions  qu’on  prenne,  elle  se  déchire  le  plus  souvent 
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au  bout  de  peu  de  jours  et  l’ulcère  revient  à  ses  dimensions  primir 
tives.  Sur  8  sujets  dont  j'ai  conservé  l'obseryation  détaillée,  je  n’ai 
pu  constater  que  les  deux  guérisons  précédemment  indiquées. 
L’une  d’elles,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  ne  me  paraît  pas  définitive  et 
l’autre  a  été  achetée  au  prix  d’une  mutilation.  Deux  autres  blessés 
reconnus  incurables  ont  été  réformés  et  ont  obtenu  des  pensions  de 
retraite,  les  quatre  autres  sont  sortis  non  guéris  de  l’hôpital  et  je 
les  ai  perdus  de  vue. 


V.  Traitement. 

Le  mode  de  traitement  ne  paraît  pas  avoir  d’influence  prononcée 
sur  la  marche  de  la  maladie,  à  aucune  de  ses  périodes.  «  Rien ,  dit 
M.  de  Gomeiras,  ne  pouvait  arrêter  ses  progrès.  Le  régime  le 
mieux  approprié,  les  toniques  de  toute  espèce,  les  caustiques,  le 
fer  rouge  appliqué  avec  la  plus  grande  énergie  et  à  plusieurs  re¬ 
prises,  les  chlorures  alcalins,  les  acides  végétaux  et  minéraux,  ont 
été  d’une  égale  impuissance.  Les  pansements  avec  la  poudre  de 
charbon  et  de  quinquina,  le  vin  aromatique,  sont,  avec  le  cautère 
actuel,  les  moyens  qui  nous  ont  le  moins  mal  réussi.»  M.  Autric 
n’a  pas  obtenu  de  meilleurs  résultats  sur  les  matelots  du  Primau- 
guet.a  J’ai  employé,  dit-il,  tous  les  excitants,  tous  les  détersifs, 
tous  les  caustiques,  sans  qu’il  me  soit  possible  d’accorder  une  pré¬ 
férence  marquée  à  l’un  de  ces  agents.  Cependant,  au  début,  les 
onctions  mercurielles  faites  sur  l’auréole  inflammatoire  et  aidées 
de  cataplasmes  émollients  m’ont  paru  produire  une  modification 
avantageuse.  »  M.  Cosquer  se  loue  aussi  de  l’emploi  de  ce  moyen, 
lia  également  eu  recours  à  la  décoction  d’une  malvacée  qui  croît 
dans  le  pays  et  qui  parait  jouir  de  propriétés  détersi  ves  assez  éner¬ 
giques.  Les  Annamites,  qui  connaissent  de  longue  date  cette  cruelle 
maladie  et  son  incurabilité,  n’emploient  pour  tout  traitement  que 
la  décoction  de  quelques  plantes  appartenant  à  la  famille  des  la¬ 
biées.  En  somme,  le  fer  rouge  et  désexcitants  locaux,  mais  par¬ 
dessus  tout  le  régime  tonique  et  le  changement  de  lieu,  sont  les 
moyens  auxquels1  nos  confrères  se  sont  arrêtés  en  désespoir  de 
cause.  Il  leur  a  fallu  souvent  extraire  de  volumineux  séquestres; 
M.  Julien  s’est  Vu  forcé  de  pra  tiquer  la  résection  des  deux  tiers  du 
corps  du  tibia,  chez  un  sergent  du  2e  régiment  d’infanterie  de 
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marine.  La  guérison  a  été  complète  après  six  mois  de  traitement. 
A  son  retour  en  France,  cet  homme  marchait  facilement  à  l’aide 
d’une  canne,  la  cicatrice  était  solide,  la  jambe  avait  en  partie  repris 
son  volume  (1).  Enfin,  comme  je  l’ai  dit,  l’amputation  a  été  sou¬ 
vent  pratiquée;  elle  a  rarement  été  suivie  de  succès. 

Je  n’ai  pas  été  plus  heureux  chez  les  malades  qui  m’ont  été  remis, 
bien  que  leur  état  général  fût  aussi  satisfaisant  que  possible.  J’ai 
varié,  sans  résultat  sensible,  les  cautérisations,  j’ai  eu  recours  au 
chlorate  de  potasse,  au  chlorure  de  soude,  au  perchlorure  de  fer, 
aux  pansements  par  occlusion,  aux  pansements  à  l’eau  froide;  quel¬ 
que  méthode  que  j’aie  suivie,  le  résultat  a  toujours  été  le  même. 
L’emploi  de  l’iodure  de  potassium  à  l’intérieur  ne  m’a  pas  mieux 
réussi. 

Cette  maladie  est,  on  le  voit,  essentiellement  rebelle ,  mais,  s’il 
est  difficile  d’en  triompher  lorsqu’elle  est  déclarée,  il  serait  peut- 
être  possible  de  la  prévenir.  A  son  début,  elle  ne  dépasse  jamais 
le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  elle  reconnaît  presque  toujours  pour 
point  de  départ  une  égratiguure  aggravée  par  le  séjour  de  la  partie 
dans  la  vase  ou  dans  l’eau  de  mer;  il  suffirait  donc  de  garantir 
cette  partie  contre  l’action  des  corps  extérieurs,  et  si  des  conditions 
semblables  à  celles  qui  se  sont  produites  à  Tourane  venaient  à  se 
présenter  de  nouveau,  on  pourrait  atteindre  ce  résultat,  en  donnant 
aux  matelots,  lorsqu’ils  seraient  appelés  à  travailler  à  terre, des  bottes 
semblables  à  celles  qu’ils  portent  à  Terre-Neuve ,  mais  qui  n’au¬ 
raient  pas  besoin,  comme  ces  dernières,  de  remonter  jusqu’à  la 
racine  du  membre,  en  adoptant,  pour  les  troupes  expéditionnaires, 
la  guêtre  des  zouaves,  que  l’infanterie  de  ligne  commence  à 
porter. 

VI.  Nature. 

La  maladie  dont  je  viens  de  présenter  le  tableau  ne  me  paraît 
ressembler  à  aucune  descelles  qu’on  observe  sous  nos  latitudes.  La 
pourriture  d’hôpital  seule  présente  avec  elle  quelques  points  de 
contact.  L’analogie  est  même  si  frappante  à  la  première  période, 
que  plusieurs  des  médecins  qui  l’ont  observée  sur  les  lieux  et  no¬ 
tamment  MM.  de  Coraeiras  et  Julien,  l’ont  considérée  comme  une 


(1)  Julien ,  rapport  de  fin  de  campagne. 
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forme  particulière  de  pourriture  d’hôpital  modifiée  par  le  climat. 
Quelque  prix  qu’ait  à  mes  yeux  l’opinion  de  confrères  aussi  distin¬ 
gués  et  aussi  compétents,  je  ne  peux  pas  la  partager.  La  pourriture 
d’hôpital  ne  se  montre  que  dans  les  agglomérations  de  blessés.  Elle 
s’adresse  de  préférence  aux  cas  les  plus  graves  et  plus  particuliè¬ 
rement  aux  plaies  contuses  et  déchirées  produites  par  les  projec¬ 
tiles  de  gros  calibre;  on  ne  la  voit  presque  jamais  survenir  à  la 
suite  d’une  égratignure  :  or  c’est  précisément  le  contraire  qui 
s’est  produit  ici. 

Les  ulcères  ont  le  plus  souvent  apparu  chez  des  hommes  encore 
au  travail  qui  continuaient,  pendant  plusieurs  jours  ,  à  faire  leur 
service,  et  n’entraient  à  l’ambulance  que  lorsque  le  mal  avait  fait 
assez  de  progrès  pour  rendre  la  marche  impossible,  et,  tandis 
qu’on  les  voyait  naître  ainsi  en  dehors  de  l’hôpital,  pas  un  des 
nombreux  blessés  par  armes  à  feu  qui  s’y  trouvaient  réunis  n’en  a 
été  atteint.  En  admettant  d’ailleurs  que  la  pourriture  d’hôpital  ait 
pu  se  déclarer  parmi  les  soldats  placés  dans  des  conditions  assez 
analogues  à  celles  qui  ont  déterminé  son  explosion  en  Crimée,  on 
ne  pourrait  la  concevoir  à  bord  des  navires  de  la  division,  où  rien 
ne  pouvait  la  provoquer,  et  encore  moins  chez  les  Annamites,  qui 
vivent  dans  des  cases  éparses  et  isolées.  La  maladie  que  je  viens 
de  décrire  existait  chez  eux  avant  l’arrivée  de  l’expédition,  et  la 
pourriture  d’hôpital  n’a  jamais  été,  que  je  sache,  signalée  sous 
forme  endémique  dans  la  population  d’aucun  pays.  Cette  dernière 
complication  peut  se  déclarer  partout  où  il  existe  une  plaie;  elle 
est,  quoiqu’on  ait  voulu  soutenir  le  contraire,  essentiellement 
contagieuse  ;  l’ulcère  de  Cochinchine  ne  se  montre  qu’aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  et  j’ai  prouvé  précédemment  qu’il  ne  se  commu¬ 
niquait  pas.  La  pourriture  d’hôpital  enfin  est  une  maladie  à  marche 
aiguë  qui  ne  laisse  jamais  après  elle  des  ulcères  interminables  à 
caractères  aussi  tranchés  que  ceux  dont  il  est  ici  question. 

Parmi  les  maladies  exotiques  qui  pourraient  être  comparées  à 
celle-ci,  il  faut  exclure  tout  d’abord  le  pian,  le  bouton  d’Alep, 
celui  de  Biskara  ou  des  Zibans,  désigné  par  M.  E.-L.  Bertherand 
sous  le  nom  de  chancre  du  Sahara,  ainsi  que  le  tonga,  signalé 
récemment  par  M.  de  Rochas,  chirurgien  de  la  marine  (1),  chez  les 


(1)  De  Rochas,  thèse  inaugurale  ;  Paris ,  1860. 
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Néo-Calédoniens,  et  qui  paraît  appartenir  à  la  même  famille.  Ces 
affections  n’ont  ni  les  mêmes  caractères  anatomiques,  ni  la  même 
marche,  ni  la  même  gravité.  L’ulcère  de  Cochinchine ne  se  montre 
pas  d’emblée,  il  n’a  jamais  pourpoint  de  départ  un  tubercule,  et 
ce  caractère  suffirait  à  lui  seul  pour  le  distinguer  des  maladies  qui 
précèdent.  Il  ne  ressemble  pas  davantage  à  ces  ulcères  atoniques 
des  membres  inférieurs  qu’on  observe  fréquemment  dans  tous  les 
pays  chauds ,  où  le  rivage  est  couvert  de  coraux.  A  Madagascar, 
aux  îles  Viti,  dans  l’archipel  des  Amis,  toutes  les  plaies  ont  de  la 
tendance  à  revêtir  ce  caractère ,  mais  jamais  elles  n’atteignent  les 
proportions  et  le  degré  de  gravité  que  nous  avons  indiqués.  Le 
repos,  la  position  horizontale,  et  des  pansements  méthodiques,  en 
triomphent  toujours.  MM.  Pénard,  chirurgien  principal,  et  Yiu- 
son,  chirurgien  de  2e  classe  de  la  marine,  ont  décrit  une  forme 
d’ulcère  très-commune  à  la  Nouvelle-Calédonie  ,  et  particulière¬ 
ment  à  Dumbea.  Ils  la  voyaient  survenir  chez  les  hommes  de 
leurs  équipages  à  la  suite  des  blessures  les  plus  légères ,  mais  ja¬ 
mais  elle  ne  dépassait  l’épaisseur  de  la  peau  ;  elle  guérissait  en 
une  quinzaine  de  jours,  dans  les  circonstances  ordinaires,  en  six 
semaines  ou  deux  mois,  dans  les  cas  les  plus  graves,  sans  amener 
aucune  des  complications  précédentes,  sans  laisser  d’autre  trace  de 
son  passage  qu’une  cicatrice  superficielle  (1). 

Dans  le  groupe  encore  si  peu  connu  des  maladies  chirurgicales 
exotiques,  il  en  est  deux  seulement  qui  présentent  avec  l’ulcère  de 
Cochinchine  d’incontestables  analogies  :  la  première  est  la  plaie  de 
l’Yemen,  cette  affreuse  maladie  qui  fait  tant  de  ravages  dans  les 
armées  arabes,  et  qui  suffit  pour  réduire  en  trois  ans  un  régiment 
de  4,000  hommes  à  1200  ou  1300  (2)  ;  la  seconde  est  l’ulcère  de 
Mozambique,  sur  lequel  les  médecins  de  la  Réunion  ont  appelé 
l’attention  depuis  quelques  années.  En  ce  qui  a  trait  à  la  plaie  de 
l’Yemen ,  la  ressemblance  est  tellement  frappante,  qu’en  lisant  la 
description  très-précise  qu’en  a  donnée  Antoine  Petit  (3),  on  serait 
tenté  de  croire  û  une  identité  complète  ;  elle  se  développe  dans 
les  mêmes  circonstances  et  sous  l’influence  des  mêmes  conditions 


(1)  S.  Vinson,  thèse  inaugurale  ;  Paris,  1858. 

(2)  Lefebvre,  Foyage  en  Abyssinie  ,  relation  historique ,  t.  1",  page  21. 

(3)  Lefebvre,  Foyage  en.  Abyssinie ,  relation  historique ,  1. 1",  page  38U. 
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hygiéniques.  L’ànémie  des  pays  chauds,  la  diathèse  scorbutique, 
les  privations,  les  chagrins,  les  fatigues,  y  prédisposent  égale¬ 
ment,  et  la  plus  légère  blessure  en  devient  aussi  le  point  de  dé¬ 
part.  C’est  la  même  marche ,  le  même  début  par  une  eschare  enr 
tourée  d’une  auréole  inflammatoire,  le  même  suintement  ichoreux, 
les  mêmes  alternatives,  la  même  succession  de  temps  d’arrêt  et 
de  brusques  extensions,  les  mêmes  récidives  sans  cause  appré¬ 
ciable  au  moment  où  la  guérison  paraît  assurée.  La  plaie  de 
l’Yemen,  comme  l’ulcère  de  Gochinchine,  ne  se  montre  qu’aux 
membres  inférieurs,  depuis  le  genou  jusqu’aux  orteils;  elle  gagne 
à  la  fois  en  largeur  et  en  profondeur;  elle  s’étend,  comme  lui,  de 
proche  en  proche,  aux  muscles,  aux  tendons,  aux  articulations  et 
aux  os;  elle  conduit  souvent  à  la  mort  ou  à  l’amputation. 

L’ulcère  de  Mozambique  lui  ressemble  un  peu  moins.  A  côté 
d’analogies  incontestables,  on  peut  signaler  entre  eux  des  diffé¬ 
rences  assez  tranchées  :  la  forme  n’est  pas  la  même;  l’ulcère  de 
Cochinchine  est  extrêmement  irrégulier,  celui  de  Mozambique  est 
toujours  circulaire;  C’est  un  des  caractères  essentiels  que  lui  as¬ 
signe  M.  Azéma  dans  le  mémoire  qu’il  a  adressé  sur  ce  sujet  à  la 
Société  de  chirurgie,  et  qui  a  été,  de  la  part  de  M.  Cullerier, 
l’objet  d’un  rapport  très-intéressant  lu  à  la  séance  du  16  janvier 
1861  (l).  Il  ne  donne  pas  lieu  à  ces  larges  eschares  que  j’ai  indi¬ 
quées  ;  il  siège  parfois  ailleurs  qu’aux  jambes ,  on  en  a  vu  à  la 
lèvre  inférieure ,  à  la  région  coccygienne.  11  paraît  contagieux  : 
M.  Vinson  (2)  insiste  avec  force  sur  ce  point;  il  décrit  avec  soin  le 
mode  et  les  agents  de  sa  propagation.  M.  Azéma  soutient,  il  est 
vrai,  le  contraire,  mais  ses  arguments  n’ont  pas  porté  la  convic¬ 
tion  dans  l’esprit  de  son  savant  rapporteur  lui-même.  Enfin,  et 
sans  même  tenir  compte  de  cet  état  d’anesthésie  si  constant  dans 
l’ulcère  de  Cochinchine  lorsqu’il  est  de  date  ancienne  et  qu’on  n’a 
pas  signalé  dans  les  deux  maladies  auxquelles  nous  venons  de  le 
comparer,  il  en  diffère  encore  sous  un  autre  rapport;  elles  res¬ 
pectent  les  distinctions  de  race,  tandis  qu’il  n’en  tient  aucun 
compte. 

«La  plaie  de  l’Yemen ,  dit  Antoine  Petit,  se  présente  dans  l’ordre 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  29  janvier  1861,  n°  12,  page  46. 

(2)  Union  médicale ,  numéros  des  8  et  10  janvier  1857, 
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suivant,  sous  le  rapport  de  la  fréquence,  chez  les  différentes  races 
d’hommes  qu’on  trouve  en  Arabie  : 

«1®  Chez  les  nègres  venant  du  Seqpaap  ou  des  contrées  voisines, 
comme  le  Kordofan,  le  Darfour,  etc.  ; 

«2°  Chez  les  indigènes  de  la  classe  misérable  ; 

«  32  Chez  les  soldats  de  Syrie  nouvellement  arrivés  et  soumis  & 
de  nombreuses  fatigues  ou  qui  ont  souffert  des  maladies  du  pays. 

«4°  Elle  est  très- rare  chez  les  Égyptiens  transplantés  dans 
l’Arabie..... 

«  5°  Les  officiers  turcs ,  répandus  en  assez  grand  nombre  dans 
les  régiments ,  n’ont  présenté  que  deux  ou  trois  cas  dans  l’espace 
de  cinq  années. 

«  6°  Les  Turcs  attachés  à  la  cavalerie  ou  aux  régimenls  irrégu¬ 
liers  ont  succombé  en  assez  grand  nombre  à  la  suite  de  cette  plaie, 
mais  touiours  il  y  avait  eu  avant  une  maladie  primitive,  et  tous 
appartenaient  à  la  classe  malheureuse; 

«7°  Les  Européens  n’en  ont  jamais  été  atteints,  quelles  que 
soient  les  plaies,  écorchures,  ou  autres  solutions  de  continuité  de 
la  peau,  des  extrémités  inférieures,  dont  ils  puissent  être  af¬ 
fectés.  Cette  opinion  est  entièrement  opposée  à  l’opinion  émise 
dans  les  auteurs  et  accréditée  dans  le  monde»  (1). 

Aubert-Roche  reproduit  la  même  assprtion:  «Elle  n’attaque  pas, 
dit-il,  les  Européens,  mais  seulement  les  individus  de  la  race 
indorélhiopienne  et  de  la  race  nègre»  (2). 

Cettp  concordance  dans  leurs  opinions  n'a  rien,  du  reste,  qui 
doive  surprendre,  car  tous  deux  ont  pris  leurs  informations  à  la 
même  source,  près  de  M.  Chédufau,  médecin  en  chef  de  l’armée 
d'Arabie,  à  Djeddah. 

Tout  le  monde,  il  est  vrai,  n’admet  pas  avec  eux  cette  immu¬ 
nité  absolue  assurée  aux  Européens  ;  M.  Cullerier,  dont  l’opinion 
a  tant  de  poids  en  pareille  matière  ,  la  conteste  dans  le  rapport 
que  j’ai  cité:  «Elle  atteint,  dit-il,  rarement  il  est  vrai ,  mais  enfin 
elle  atteint  les  Européens.»  En  admettant  ce  fait,  il  resterait  en- 


(0  Remarques  Rur  les  maladies  de  R  Arabie  en  général  et  la  plaie  de  l’Yemen  en 
particulier  {Foypge  en  Abyssinie  ,  t.  1er,  p.  380). 

(2)  Essai  sur  l'acclimatement  des  Européens  dans  les  pays  chauds  ( An¬ 
nales  d'Iiygiéne,  t.  XXXIII  ,  p.  32). 
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core  entre  les  deux  maladies  la  distance  qui  sépare  la  règle  de 
l’exception. 

L’ulcère  de  Mozambique ,  de  son  côté,  ne' se  rencontre  guère 
que  sur  les  nègres;  ce  n’est  que  dans  des  cas  très-rares  que 
M.  Azéma  l’a  rencontré  sur  des  blancs  transplantés  à  l’ile  de  la 
Réunion  et  placés  dans  des  conditions  aussi  peu  favorables  que 
celles  des  nègres,  c’est-à-dire  mal  logés,  mal  nourris,  à  peine  vê¬ 
tus,  et  soumis  aux  fatigues  d’un  travail  rude  et  incessant. 

Les  Européens  ne  sont  donc  atteints  qu’exceptionnellement  par 
ces  deux  maladies  ;  nous  avons  vu  au  contraire  avec  quelle  inten¬ 
sité  l’ulcère  de  Gochinchine  s’est  montré  dans  les  rangs  de  nos  sol¬ 
dats  très-peu  de  temps  après  leur  débarquement.  11  faut  tenir 
compte,  il  est  vrai,  des  conditions  spéciales  dans  lesquelles  ils  ont 
été  placés.  Avant  cette  expédition,  des  navires  de  guerre  avaient, 
à  diverses  reprises,  fréquenté  la  baie  de  Tourane  sans  que  la  ma¬ 
ladie  ait  apparu  à  leur  bord.  Eu  1856,  la  Capricieuse  y  a  fait 
un  séjour  de  près  de  six  mois ,  les  hommes  descendaient  fréquem¬ 
ment  à  terre,  et  M.  Aurély,  leur  chirurgien-major,  n’a  pas  eu  un 
seul  ulcère  à  traiter  ;  leur  nombre  et  leur  gravité  ont  toujours  été 
en  raison  directe  des  fatigues,  des  privations  et  des  maladies  cau¬ 
sées  par  le  climat.  Si  la  plaie  de  l’Yemen  se  montre  si  rarement 
chez  les  Européens,  c’est  qu’ils  ne  mènent  pas  le  même  genre  de 
vie  que  les  Arabes  ;  que  des  troupes  françaises  soient  appelées  de¬ 
main  à  faire  à  Konfoudah  ou  dans  l’île  de  la  Kameran  ce  qu’elles 
ont  fait  à  Tourane  en  1858,  et  rien  ne  prouve  que  la -plaie  de 
l’Yemen  ne  se  montrera  pas  dans  leurs  rangs.  On  pourrait  en  dire 
autant  de  l’ulcère  de  Mozambique. 

En  somme ,  ces  caractères  différentiels  ne  me  paraissent  pas 
suffire  pour  séparer  complètement  ces  maladies  de  celle  qui  fait 
l’objet  de  ce  travail  ;  ce  ne  sont  peut-être  que  des  manifestations 
diverses  d’une  seule  et  même  affection  modifiée  par  le  climat  sous 
lequel  elle  se  produit,  par  la  race  sur  laquelle  on  l’observe  et  par 
les  conditions  hygiéniques  qui  la  font  éclore.  Pour  résoudre  la 
question  avec  pleine  connaissance  de  cause  ,  il  serait  nécessaire  de 
se  livrer  à  des  observations  comparatives  que  la  distance  rend  bien 
difficiles;  mais,  en  admettant  leur  identité  complète,  il  n’en  est 
pas  moins  intéressant  de  retrouver  au  fond  de  l’Asie  et  chez  la 
race  indo-sinique  une  maladie  qui  n’avait  été  signalée  jusqu’ici 
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que  chez  des  représentants  des  types  arabe  et  éthiopien.  A  la 
question  scientifique  vient  se  joindre  d’ailleurs  un  intérêt  d’un 
autre  genre,  car  il  s’agit  d’une  maladie  grave  et  très-répandue 
dans  un  pays  que  la  France  occupe  depuis  bientôt  quatre  ans  et 
où  elle  vient  de  s’établir  d’une  manière  définitive. 


DES  PHÉNOMÈNES  CADAVÉRIQUES  AU  POINT  DE  VUE  DE 
LA  PHYSIOLOGIE  ET  DE  LA  MÉDECINE  LÉGALE  (1), 

Par  le  D’  iakchek  ,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  lauréat  de  l’Aca¬ 
démie  impériale  de  Médecine. 

A  quels  signes  reconnaît-on  la  réalité  de  la  mort?  Grande  et 
belle  question  que  celle-ci!  Question  depuis  longtemps  agitée; 
question  toujours  pendante,  incessamment  reproduite,  et  qui 
semble  encore  aujourd’hui  plus  indécise  que  jamais!  Et  nous  n’en 
voulons  pour  preuve  que  ces  quelques  lignes  empruntées  au  jour¬ 
nal  V Union  médicale  (numéro  du  3  décembre  1861  ),  à  l’occasion 
d’un  prix  offert  par  M.  le  Dr  Bouchut  :  «L’acupuncture du  cœur, pro¬ 
posée  par  M.  Plouviez,  donne-t-elle  des  résultats  plus  précis  en¬ 
core  que  l’auscultation  du  cœur?  M.  Plouviez  l’affirme,  M.  Bouchut 
le  conteste.  » 

La  solution  de  la  question  de  la  mort  est-elle  bien  là  tout  en¬ 
tière,  et  surtout  n’est-elle  que  là? 

Il  est  de  toute  évidence  que  si  le  cœur  n’a  point  cessé  de  battre, 
c'est  là  un  signe  certain  de  la  vie,  et  l’auscultation  de  la  région 
précordiale,  bien  pratiquée,  nous  renseigne  à  cet  égard.  Cepen¬ 
dant  ,  et  avant  d’aller  plus  loin ,  n’imporlerait-il  pas  de  faire  un 
pas  en  arrière  et  de  fixer  d’abord  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  plus  ou  moins  précises,  sur  les  phénomènes  cadavériques, 
étudiés  au  point  de  vue  physiologique,  d’une  part,  et,  d’une  au¬ 
tre,  à  celui  des  déductions  médico-légales  qui  peuvent  en  ressor¬ 
tir?  Tel  est  le  but  que  nous  nous  sommes  depuis  longtemps 
proposé  (2),  et  qu’un  heureux  concours  de  circonstances  nous  a 
peut-être  permis  d’atteindre. 


(1)  Mémoire  adressé  a  l’Académie  des  sciences  le  1 0  mars  1 862. 

(2)  Appréciai  ion  physiologique  el  médico-légale  des  signes  propres  à 
établir  la  certitude  de  ta  mort;  mémoire  manuscrit,  adressé  à  l’Académie  des 
sciences,  le  31  mars  1846,  pour  le  concours  du  prix  Mavini, 


MÉMOIRES  ORIGINAUX; 


Mais  i  avant  d’aborder  l’étude  des  phéuomènes  cadavériques , 
avant  d’exposer  les  faits  et  les  expériences  qiii  Foüt  l’bbjét  de  cé 
travail,  avant  de  dire  en  qüdi  consistent  nos  opinions  dissidentes , 
à  propos  de  l 'ordre  dahs  lêqüel  se  produit  la  raideur  du  cd- 
davre ;  enfin,  avaüt  de  signaler,  entre  tous  les  phénomènes  de  la 
putréfaction,  celui  auquel  nous  attachons  le  plus  d’importance, 
ïimbibition  cadavérique  du  globe  de  l'œil,  résumons  en  quel¬ 
ques  mots  l’état  abtuél  de  la  question. 

Tel  est  le  prix  que  I’hOmmë  attaché  à  Son  êxisteiieë,  dii,  eh  d’au¬ 
tres  termes,  à  la  certitude  de  la  vie,  que,  partout  et  toujours,  on 
le  retrouve  cherchant  à  quels  signes  se  reconnaît  la  certitude  de  la 
mort. 

Partout  et  toujours-,  eh  effet,  en  présence  du  doute,  le  corps  de 
l’homme  défunt,  ou  présumé  tel,  est  soumis  à  toute  espèce  d’exa¬ 
men. 

Et  d’abord  onse  demande  s’il  respire,  et  l’on  place  devant  sa 
bouche  Un  miroir,  lequel ,  dans  l’affirmative,  se  ternira.  On  croit 
qu’il  peut  entendre  encore,  on  crie;  peut-être  répondra-t-il  ?  C’est 
la  conclamation  des  anciens.  On  examine  si  l’épaisseur  de  la  main, 
celle  des  doigts  surtout,  a  conservé  sa  transparence.  On  brûle,  on 
incise  tel  ou  tel  point  de  la  peau.  Vient,  à  son  tour,  le  gâlVaUismé, 
qui,  lui  aussi ,  apportera  peut-être  Son  contingent  dans  cette  pré¬ 
cieuse  recherche  de  la  vérité  (1).  Enfin ,  après  âvbir  constaté  l’ab¬ 
sence  du  pouls  sur  le  trajet  des  artères;  on  posait  autrefois  la  màin, 
on  appliqué  aujourd’hui  l’oreille,  sür  la  région  du  cœür,  et  l’on  in¬ 
terroge  l’agent  d’impulsion  dé  la  circulation  du  Sarig. 

Ici  la  question  prend  un  caractère  sérieux  ;  elle  est  ce  qu’elle 
aurait  dû  toujours  être,  ellfe  est  physiologique. 


àprës  avoir  diüsëqüë  üiite  portion  d’un  muscle  locomoteur  superficiel, 
on  le  souuiet  à  l’action  de  la  plie  élèbiriquë ,  et  qii’il  nfe  Se  cbutraclé  point  on 
peut  assurer  que  i’indiyidir est  mort;  car  les  muscles  ne  cessent  de  se  contracter 
sous  l’iniluence  de  ia  pile  que  lorsque  la  rigidité  cadavérique  s’est  manifestée;  si, 
au  contraire,  on  obtient  des  contractions,  il  n’ëst  pas  certain  qiiè  la  vie  soit  éteinte, 
et  l’on  doit  chercher  à  ranimer  les  mouvements  des  poumons  et  du  cœur  par 
tous  les  moyens  qui  sont  au  pouvoir  de  l’art.  Cependant  on  aurait  tort  d’assurer 
que  l’individu  est  vivarit,  les  ihdseleS  des  cadavres  johissdtlt  dis  la  jjlopriëtë  de  se 
contracter  sous  l’iitniierice  dé  la  pllfi.  depuis  le  mdmèht  de  là  mort  jusqu’à  celui 
où  ils  sont  devenus  roides.  »  (Orfila,  Médecine  légale,  totne  II ,  page  4 ;  18ÎS.) 
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Le  cœur  (  cor  ultimuirt  moriens  )  a-t-il  cessé  de  battre ,  dli 
bien  peut-on  reconnaître  encore  ses  pulsations  ? 

Cela  nous  ramène  à  notre  point  dé  départ  :  la  solution  de  la  ques¬ 
tion  est-elle  bien  là  tout  entière,  surtout  tï est-elle  que  là?  Nous 
ne  le  pensons  pas. 

La  loi,  dans  sa  prévoyance,  et  la  société,  dans  sa  sollicitude ,  se 
montrent  plus  exigeantes  et  réclament  davantage.  Aussi  importe- 
t-il  désormais,  dans  la  constatation  civile  et  judiciaire  des  décès, 
que  le  médecin  qui  assume  une  semblable  responsabilité  possède 
à  la  fois  et  l’habitude  pratique  de  l’auscultation,  et  une  connais¬ 
sance  approfondie  des  phénomènes  cadavériques, 

Selon  nous ,  le  personnel  médical,  dans  les  grands  fcetitres  de  po¬ 
pulation,  présente  aujourd’hui,  à  cet  égard,  les  plus  ^érieUSeS  ga¬ 
ranties  (1).  En  est-il  de  même  partout,  et  surtout  au  sein  des  cam¬ 
pagnes  P 

Reprenons  donc  ici,  datts  l’intérêt  dé  tous,  et  en  vüe  des  don¬ 
nées  de  la  Science  et  de  leurs  déductions  5  reprenons,  disons-nous, 
l’étude  des  phénomènes  cadavériques,  telle  que  rtdüs  l’ont  laissée 
Louis,  Bicliat  ;  Nÿstètt  et  autres. 

Et  d’abord,  qu’on  nous  permette  quelques  considérations  pré- 
liraaires  : 

Le  cadavre;  comme  chacun  sait ,  èst  immobile ,  insensible,  tantôt 


(1)  Ainsi  s’exprimait  encore ,  en  1835 ,  le  Dr  Marc,  dans  une  œuvre  essentielle¬ 
ment  classique ,  à  propos  du  personnel  chargé  de  la  vériflcaiion  des  décès,  et  de 
là  manière  (l’cflectlier  c'etle  vërlüeatidii  : 

«QuoiqUe  là  loi  n’exigé  pas  que  lès  décès  soient  vérifiés  par  un  hoinrhe  tte 
l’art,  et  qu’elle  charge  formellement  l’officier  civil  de  cette  vérification,  le  bon 
sens  veut  qu’il  se  fasse  aider,  daus  cette  opération  ,  par  un  médecin  ou  un  chirur¬ 
gien  ;  et  il  Sri  est  résulte  que,  dans  là  plupart  des  Hélix  où  il  existé  'des  personries 
exerçant  l’art  de  guérir,  non-seulement  elles  sont  chargée  de  vérifier  les  décès, 
mais  encore  qu’elles  y  procèdent  sans  la  prés:  nee  de  l’officier  civil ,  qui  seule¬ 
ment  se  borne  à  recevoir  leur  rapport.  Nous  ne  voyons  pas  d’inconvénient  à 
cèité  légère  infraction  aux  tèiiiiés  plutôt  qü’à  l’èSpbit  dé  là  loi ,  idttt  (pi’bii  ne 
choisira,  polir  la  vériflcaiion  dont  il  s’agit ,  que  des  médecins’  probes  et  instruits. 
Mais  par  quelle  fatalité  a-t-on,  dans  la  capitale  du  moins,  confié  pendant 
longtemps ,  et  à  peu  d’exceptions  près,  d’aussi  importâmes  fonctions  à  tout  ce 
qu'il  ÿ  avait  tfe  plilS  igiibrailt  et  dis  moins  estimable  eh  mÔdècirlë  et  eri  bMrurgife  ? 
Toutefois  il  faut  cdlivenir  que  depuis  quelques  aimées ,  on  à  sfenti  lès  consé¬ 
quences  que  pourrait  entraîner  un  semblable  abus;  de  sorte  qu’aujûurd’bul  les 
choix  sont ,  en  général ,  beaucoup  plus  heureux.  *  (  Dictionnaire  de  médecine , 
ioitife  XVl,  page  635.  ) 
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froid ,  quelquefois  encore  chaud  ;  tantôt  il  présente  un  état  de  flac¬ 
cidité  et  de  mollesse,  tantôt  il  offre  une  remarquable  raideur.  Le 
sang  et  d’autres  fluides  sont  absents  ou  rares  dans  certaines  parties; 
accumulés,  infiltrés,  épanchés,  au  contraire,  dans  certaines  autres; 
ils  sont  stagnants  et  plus  ou  moins  coagulés,  et  ils  n’obéissent  plus 
que  physiquement  aux  lois  de  la  pesanteur.  Ils  sont  diversement 
altérés,  vaporisés  en  partie  ;  des  corps  gazeux  se  développent  là  où, 
sur  le  vivant,  on  n’en  rencontre  jamais. 

C’est  donc  à  des  causes  purement  physiques  qu’il  faut  attribuer 
les  congestions  sanguines  et  les  transsudations  qui  se  font  après  la 
mort.  Telles  sont  les  lividités  de  la  peau,  dont  nous  parlerons  bientôt 
avec  détail  ;  telles  sont  aussi  diverses  maculations  que  présentent  les 
membranes  muqueuses  et  même  les  séreuses  (comme  on  l’observe 
au  voisinage  de  la  vésicule  biliaire).  Enfin  cette  imbibilion  cadavé¬ 
rique  se  trouve  dans  la  membrane  interne  des  vaisseaux  et  parti¬ 
culièrement  dans  celle  des  artères ,  oü  elle  consiste  en  une  colora¬ 
tion  rouge,  uniforme,  toujours  en  contact  avec  le  sang,  et  d’un 
aspect  tout  différent  de  celui  des  injections  phlegmasiques. 

La  perte  de  cohésion  que  les  tissus  éprouvent  dès  qu’ils  échap¬ 
pent  à  l’influence  de  la  vie  devient  la  cause  des  divers  ramollisse¬ 
ments  cadavériques  ;  soit  qu’ils  atteignent  la  peau,  les  membranes 
muqueuses ,  ou  qu’ils  s’étendent  aux  organes  profonds,  le  cerveau, 
la  moelle  épinière,  etc. 

En  résumé ,  le  corps  passé  à  l’état  de  cadavre  est  dans  une  pé¬ 
riode  transitoire,  sa  durée  est  éphémère.  C’est  encore  l’individu, 
moins  la  vie  qui  lui  était  propre.  On  reconnaît  plus  ou  moins  bien 
l’espèce,  le  sexe,  la  couleur,  l’identité,  etc.;  mais  bientôt  ses 
éléments  se  dissocient  et  rentrent  sous  l’empire  des  lois  générales 
de  la  matière.  En  d’autres  termes,  la  putréfaction  s’empare  du  ca¬ 
davre. 

Nous  avons  déjà  vu  que  chaque  organe  oppose  à  la  destruction 
sa  résistance  propre.  Les  liquides  s’altèrent  d’abord  ;  le  sang,  cette 
chair  coulante,  se  décompose  et  transsude  à  travers  les  vaisseaux. 

La  putréfaction  est  subordonnée,  dans  sa  marche  et  dans  son 
développement,  à  une  foule  de  circonstances;  elle  varie  suivant 
la  température  de  l’atmosphère ,  son  état  de  sécheresse  ou  d’humi¬ 
dité;  suivant  le  genre  de  mort,  l’âge,  le  sexe  et  la  constitution  du 
sujet,  les  moyens  employés  pour  le  conserver,  etc.  Dans  quelques 
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conditions  particulières,  le  cadavre  semble  résister  à  la  décompo¬ 
sition;  tantôt  c’est  par  une  dessiccation  rapide  de  toutes  les  parties, 
dessiccation  qui  elle-même  peut  être  due  soit  à  la  chaleur,  sèche 
(comme  il  arrive  dans  nos  étuves  et  comme  on  l’observe  dans  les 
déserts  de  l’Afrique);  soit  à  la  momification  que  produisent  cer¬ 
tains  terrains  ou  qu’on  obtient  par  certains  procédés  ;  d’autres  fois, 
c’est  par  la  coagulation  permanente  des  fluides,  que  le  cadavre  ré¬ 
siste  à  la  putréfaction,  comme  on  l’a  vu  dans  les  montagnes  de 
glace  situées  auprès  du  pôle. 

Dans  cette  étude  des  lois  générales  de  la  putréfaction,  Orfila  , 
l’un  des  médecins  légistes  les  plus  éminents  de  notre  époque,  a 
poussé  plus  loin  que  personne  l’investigation  anatomique. 

Il  a  décrit,  dans  tous  leurs  détails,  les  changements  qu’éprou¬ 
vent  les  cadavres  dans  les  milieux  de  différente  nature,  depuis  le 
moment  où  ils  commencent  à  s’altérer  jusqu’à  celui  de  leur  décom¬ 
position  totale.  Il  a  observé  et  apprécié  successivement  ces  phases 
diverses  delà  putréfaction,  qu’elle  s’opère  dans  l’air  atmosphé¬ 
rique,  dans  différents  gaz,  dans  l’eau  stagnante,  lé  fumier,  la 
terre,  ou  dans  tout  autre  milieu  (1). 

Appuyé  sur  celte  connaissance  préliminaire  et  indispensable  des 
phénomènes  cadavériques ,  nous  arrivons  à  l’étude  de  ceux  dont  le 
caractère  d’évidence  ne  peut  être  contesté ,  et  nous  les  divisons  en 
trois  groupes  principaux,  selon  qu’ils  sont  fournis  par  l’état  de  la 
peau,  par  l’état  des  muscles,  par  l’état  des  yeux. 

Examen  des  signes  fournis  par  l'état  de  la  peau. 

Nous  examinerons  ici  successivement  la  température,  la  colora¬ 
tion,  la  consistance  de  cette  membrane. 

Température  delà  peau.  Disons  d’abord  qu’entre  tous  les 
phénomènes  cadavériques,  et  à  part  son  importance,  le  refroidis¬ 
sement  du  corps  figure  parmi  ceux  qui  ne  manquent  jamais.  Ou  a 
coutume  de  dire,  à  propos  de  l’homme  qui  vient  de  succomber  : 
Le  corps  est  déjà  froid.  C’est  une  expression,  en  quelque  sorte, 
consacrée. 


fl)  Oi'fila  et  Lesucur,  Traité  des  exhumations  juridiques,  et  considéra¬ 
tions  sur  les  changements  physiques  que  les  cadavres  éprouvent,  en  se  pour¬ 
rissant,  dans  la  terre ,  dans  l'eau,  dans  les  fosses  d'aisances,  dans  le  fu¬ 
mier;  1831. 
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Cependant  la  peau  ne  perd  pas  toujours  brusquement  sa  chaleur  ; 
celle-ci  peut  être  appréciable,  plusieurs  heures,  un  jour  et  davan¬ 
tage  encore ,  après  l’exhalation  du  dernier  soupir.  Tantôt,  môme 
avant  la  mort,  la  peau  est  déjà  froide,  surtout  aux  extrémités; 
tantôt,  longtemps  après  la  réalité  de  la  mort,  la  peau  est  encore 
chaude.  Telle  circonstance  accélère,  telle  autre  retarde  le  refroi¬ 
dissement. 

Étudions  ces  circonstances  :  1°  Le  genre  de  maladie.  Le  refroi¬ 
dissement  est  en  effet  beaucoup  plus  lent  lorsque  la  mort  est  pro¬ 
duite  par  l’apoplexie  et  par  les  maladies  aiguës ,  que  lorsqu’elle  est 
le  résultat  d’une  maladie  chronique. 

Bichat  a  fait  observer  que  la  chaleur  se  conserve  dans  la  plupart 
des  morts  subites,  et  dans  les  asphyxies,  en  particulier,  bien  au 
delà  du  terme  ordinaire.  D’après  Nysten  et  plusieurs  autres  auteurs, 
les  cadavres  des  asphyxiés  par  la  vapeur  du  charbon  conservent  la 
chaleur  pendant  longtemps.  Nous  avons  reconnu  plusieurs  fois 
l’exactitude  de  ces  assertions  ;  il  en  est  de  même  dans  l’asphyxie  par 
strangulation,  tandis  que,  dans  celle  par  submersion ,  le  refroidis¬ 
sement  ne  larde  pas  à  survenir. 

2°  L’étal  d’obésité  oa  d'amaigrissement.  En  général,  plus  le 
corps  est  gras,  plus  il  met  de  temps  à  se  refroidir,  et  le  contraire 
se  produit  dans  les  conditions  inverses. 

3°  L’âge.  La  chaleur  disparait  plus  lentement  chez  l’adulte  que 
chez  le  vieillard. 

4°  La  saison  et  le  climat.  Plus  la  température  du  milieu  qui 
environne  le  corps  est  élevée,  moins  le  refroidissement  est  rapide. 

6“  Les  diverses  parties  du  corps.  Le  tronc  conserve  son  calo¬ 
rique  plus  longtemps  que  les  autres  parties;  on  rencontre  dans  le 
creux  de  l’aisselle ,  dans  Vaille  et  à  la  partie  interne  des  cuisses, 
plus  de  chaleur  que  dans  les  autres  régions.  Un  de  nos  anciens  col¬ 
lègues  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  le  Dr  Henri  Roger,  dont  les  sa¬ 
vantes  recherches  ont  appelé  l’attention  des  médecins  sur  les  ser¬ 
vices  que  peut  rendre  la  thermométrie  en  clinique,  s’exprime  ainsi  : 
«Des  expériences  faites  deux  heures  après  la  mort  nous  ont  dé¬ 
montré  que  le  chiffre  fourni  par  le  creux  axillaire  représente  à  peu 
près  la  température  des  viscères  intérieurs,  où  la  caloricité  est  à 
son  summum» (1). 


(1)  Archives  gên.  de  m6d.,  1815,  tome  IX,  page  20G; 
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En  résumé,  que  IC  cadavre  perde  brusquement  sa  chaleur  ou 
qu’elle  l’abandonne  graduellement,  le  refroidissement  du  corps 
finit  toujours  par  arriver;  et  s’il  est  Vrai  qüe  ce  signe  de  la  mort, 
considéré  isolément,  offre  peu  d’importance,  il  en  acquiert  davan¬ 
tage  par  sa  coïncidence  avec  ceux  dont  il  nous  reste  à  parler. 

Coloration  delà  peau.  Après  la  mort,  la  peau  présente  souvent 
une  remarquable  pâleur.  C’est  là  un  de  ces  caractères  qui  n’échap¬ 
pent  à  personne,  mais  qui  n’offrent  au  médecin  qu’une  valeur 
relative. 

On  sait  qu’en  général,  aussitôt  la  vie  éteinte,  le  sang  s’accumule 
dans  les  veines  caves,  dans  les  cavités  droites,  du  cœur,  dans  les 
vaisseaux  du  poumon  et  dans  le  système  capillaire  de  cet  organe  : 
aussi  en  trouve-t-on  à  peine  dans  les  cavités  gauches  du  cœur, 
dans  les  artères  et  dans  le  système  capillaire  général.  C’est  préci¬ 
sément  l’absence  du  sang,  dans  ce  dernier  système,  qui  produit  la 
décoloration  de  la  peau  et  celle  des  membranes  muqueuses,  comme 
on  le  voit  aux  paupières ,  aux  lèvres,  à  l’orifice  des  fosses  nasales  ; 
comme  encore  à  la  surface  des  plaies  en  suppuration.  La  coiileur 
de  la  peau  des  cadavres  offre  d’ailleurs  des  nuances  différentes, 
suivant  le  temps  qui  s’est  éGoulé  depuis  la  mort.  Dans  certains  cas 
d’asphyxie  surtout,  la  peau ,  loili  d’être  pâle,  présente  un  aspect 
violacé,  et  il  semble  que  la  circulation  tout  entière  s’est  réfugiée 
dans  cette  membrane.  Enfin,  et  ce  phénomène  est  à  peu  près  con¬ 
stant,  on  remarque,  sur  la  peau  des  cadavres,  des  lividités  ou  ver- 
getures  qui  méritent  une  description  particulière.  Ce  sont  des  ta¬ 
ches  superficielles,  lenticulaires,  ponctuées,  ou  des  plaques  de  forme 
irrégulière,  d’une  étendue  variable,  d’une  couleur  violacée ,  plus 
OU  moins  foncée,  et  quelquefois  rougeâtre,  qui  apparaissent  com- 
muhèmentplusieurs  heures  après  la  mort,  quand  la  chaleur  du  cbrps 
commence  à  disparaître. 

Souvent  aussi  bous  avons  pU  observer  1rs  lividités  cadavériques 
déjà  très-évidentes,  qüantl  la  peau  conservait  encore  toute  sa  cha¬ 
leur.  C’est  ordinairement  aux  parties  déclives  du  corps  qu’on  ren¬ 
contre  les  lividités;  elles  envahissent  moins  fréquemment  d’autres 
régions. 

Elles  peuvent  aussi,  mais  encore  plus  rarement,  devaiicër  de 
quelques  heures  la  mort,  comme  il  arrive  quand  une  agotiié  pro¬ 
longée  apporte  des  obstacles,  de  plus  en  plus  grands,  ft  la  circula- 


692 


MÉMOIRES  ORIGINAUX, 


tion.  Nous  avons  souvent  vérifié  ce  fait,  par  l’expérimentation 
directe,  en  produisant,  sur  des  grenouilles,  la  mort  par  strangula¬ 
tion.  Nul  doute  que  cette  teinte  violacée  de  la  peau  ne  soit  due  à  la 
congestion  du  sang  dans  les  réseaux  capillaires  de  cette  membrane, 
et  à  la  transsudation  de  ce  liquide  au  travers  des  parois  vasculaires  ; 
là  se  présente,  entre  les  lividités  cadavériques  et  les  ecchymoses 
faites  antérieurement  à  la  mort,  ce  caractère  différentiel ,  si  im¬ 
portant  en  médecine  légale,  savoir:  que ,  dans  le  premier  cas ,  la 
couleur  livide  ne  s’étend  guère,  en  général ,  au  delà  du  corps  mu¬ 
queux  de  la  peau ,  tandis  que  dans  le  second ,  on  observe  dans  son 
épaisseur,  et  surtout  au-dessous  d’elle,  un  épanchement  ou  une  in¬ 
filtration  de  sang  noir,  en  partie  liquide  et  en  partie  coagulée.  En¬ 
fin  il  est  inutile  de  parler  de  la  teinte  verdâtre  que  présente  la  peau, 
à  la  partie  antérieure  de  l’abdomen,  dans  la  putréfaction  avancée. 

Après  cet  exposé,  n’est-il  pas  également  superflu  de  dire  que, 
dans  la  recherche  des  signes  de  la  mort ,  la  décoloration  de  la  peau , 
et  surtout  les  lividités  qu’on  remarque  aux  parties  déclives  du  corps, 
fournissent  de  précieux  renseignements  ? 

Consistance  de  la  peau.  Le  défaut  de  rétractilité  que  présente 
la  peau  après  la  mort  est  tout  à  fait  digne  de  remarque.  C’est  en¬ 
core  là  un  caractère  différentiel  qui  doit  fixer  l’attention';  mais,  hâ¬ 
tons-nous  de  le  dire,  il  peut  prêter  à  l’erreur  :  ainsi,  dans  la  période 
extrême  du  choléra  épidémique ,  cette  saisissante  image  de  la  mort, 
la  peau  du  malade,  comprimée  entre  les  doigts,  conserve  le  pli  qu’on 
lui  imprime;  elle  a  déjà  perdu  sa  rétractilité  :  et  pourtant  le  mou¬ 
rant  peut  encore  être  rendu  à  la  vie,  comme  nous  l’avons  observé 
nombre  de  fois  en  1832.  La  peau  du  fœtus,  quand  celui-ci  meurt 
avant  la  naissance,  présente  des  caractères  particuliers  qu’il  importe 
de  connaître  ainsi  le  sang  répandu  dans  le  système  capillaire 
donne  à  cette  membrane  une  couleur  rouge  très-prononcée  ;  ainsi 
l’épiderme  est  blanc,  épaissi ,  et  se  détache  au  moindre  contact.  En¬ 
fin  l’aplatissement  de  la  peau,  dépourvue  de  son  élasticité,  sur¬ 
tout  dans  les  parties  déclives ,  alors  que  ce  phénomène  coïncide 
(comme  il  arrive  fréquemment)  avec  un  état  œdémateux  dans  lequel 
cette  membrane ,  cédant  au  doigt  qui  la  presse,  en  conserve  l’em¬ 
preinte,  constitue  un  signe  de  mort  auquel  Blumenbach  attache 
beaucoup  d’importance. 

Qu’il  nous  suffise  d’ajouter,  à  propos  des  signes  de  mort  fournis 
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par  l’état  de  la  peau ,  que ,  dans  notre  conviction ,  plusieurs  d’entre 
eux  sont  tout  à  fait  caractéristiques,  et  viennent  souvent  corroborer, 
par  leur  simultanéité,  ceux  qu’il  nous  reste  à  étudier. 

Examen  des  signes  fournis  par  l'état  des  muscles. 

A  l’examen  du  cadavre ,  le  système  musculaire  peut  présenter 
trois  conditions  différentes,  savoir:  la  contractilité,  la  roideur,  la 
flaccidité. 

Rappelons  d’abord  que  la  contractilité  après  la  mort  dure  un 
certain  temps,  et  s’éteint  successivement  dans  les  muscles ,  à  com¬ 
mencer  par  le  ventricule  aortique,  puis  les  muscles  intérieurs ,  puis 
les  muscles  extérieurs,  et  en  finissant  par  l’oreillette  pulmonaire. 
Les  muscles  ne  conservent  pas  seulement  la  propriété  de  se  contrac¬ 
ter  sous  l’influence  de  tel  ou  tel  stimulant  qu’on  leur  applique, 
comme  l’ont  si  bien  démontré  les  expériences  de  Bichat  et  de  Nys- 
ten,mais  encore  on  observe  cette  contractilité  mise  en  jeu,  sans 
intervention  des  centres  nerveux,  sans  aucune  stimulation  directe. 
On  voit  ce  phénomène  se  produire,  en  quelque  sorte,  motu  pro- 
prio,  longtemps  après  la  cessation  de  la  vie.  C’est  ainsi ,  par  exem¬ 
ple  ,  qu’on  voit  se  contracter  les  muscles  des  parois  de  la  poitrine 
et  du  ventre,  sur  des  portions  d’animaux  destinées  aux  usages  de 
la  boucherie  et  déjà  appendues,  depuis  plusieurs  heures,  à  des  cro¬ 
chets.  Dans  cette  première  condition  possible  de  l’état  des  muscles 
sur  le  cadavre ,  les  membres  ont  conservé  toute  leur  souplesse , 
toute  leur  flexibilité  ;  mais  il  ne  faut  pas  confondre  celle-ci  avec  la 
flaccidité  des  muscles,  phénomène  qui  reconnaît  pour  cause  le  re¬ 
lâchement  général  des  solides.  Les  muscles ,  alors ,  ne  présentent 
point  la  fermeté  qu’ils  offrent  sur  le  vivant,  même  hors  de  l’état 
de  contraction;  leurs  fibres  se  déchirent  aisément. 

Entre  ces  deux  conditions  extrêmes,  que  peut  offrir  le  système 
musculaire  après  la  mort ,  il  en  est  une  autre  plus  importante  qui 
va  fixer  surtout  notre  attention,  c’est  la  roideur  cadavérique. 

.  Partout,  et  dans  tous  les  temps,  la  roideur  du  tronc  et  des  mem¬ 
bres  a  été  considérée  comme  un  signe  certain  de  la  mort. 

Louis,  dans  ses  Lettres  sur  la  certitude  des  signes  de  la  mort, 
indique  la  roideur  des  membres  comme  un  signe  de  l’anéantisse¬ 
ment  de  l’action  vitale;  et  Yoici  comment  il  s’exprime  :  «  Des  recher- 
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ches  faites  aveo  toute  l’exactitude  dont  j’ai  été  capable ,  et  que  j’ai 
suivies  pendant  plusieurs  années  sans  interruption,  m’ont  fait  voir, 
sur  plus  de  S00  sujets,  qu’à  l’instant  de  la  mort,  c’est-à-dire  au 
moment  de  la  cessation  absolue  des  mouvements  qui  animent  la 
machine  du  corps  humain,  les  articulations  commencent  à  de¬ 
venir  roides,  même  avant  la  diminution  delà  chaleur  nalurelle;  il 
résulte  de  cette  remarque  que  la  flexibilité  des  membres  est  un  des 
principaux  signes  par  lesquels  on  peut  juger  qu’une  personnen’est 
pas  morte,  quoiqu’elle  ne  donne  d’ailleurs'aucun  signe  de  vie*» 

Mais  nul  avant  Nysteh,  nul  jusqu’à  ce  jour,  n’a,  aussi  bien  que 
lui ,  étudié  et  décrit  ce  remarquable  phénomène  de  la  raideur  ca¬ 
davérique ;  nul  n’a  fait  connaiire  aussi  bien  son  siège,  sa  cause, 
son  importance  pratique,  et  nous  verrons  bientôt  que  toutes  les  as¬ 
sertions  de  cet  auteur,  vraies  ou  contestables,  sont  reproduites  tex¬ 
tuellement  dans  les  classiques  contemporains. 

La  roideur  cadavérique  est  un  phénomène  commun  à  tous  les 
animaux  pourvus  d’un  système  musculaire,  c’est-à-dire  qu’elle  a 
exclusivement  son  siège  dans  les  muscles;  et,  en  effet,  elle  cesse 
dès  qu’on  les  coupe,  tandis  que  la  seclion  de  la  peau  ,  celle  des  sy¬ 
noviales,  des  ligaments  des  articulations,  ne  la  font  pas  disparaître. 
De  nombreuses  expériences  faites  par  Nysten ,  d’autres  que  nous 
avons  eu  l’occasion  de  répéter,  ne  laissent  à  cet  égard  aucune  es¬ 
pèce  de  doute. 

Il  faut  rapporter  à  la  contractilité  organique  la  cause  du  phéno¬ 
mène  qui  nous  occupe,  et  l’on  doit  le  considérer  comme  un  dernier 
effort  de  la  vie,  qui,  sur  le  point  de  s’éteindre,  semble  se  réfugier 
dans  les  muscles. 

Telle  n’est  pourtant  pas  l’opinion  de  tous  les  physiologistes;  Tre- 
viranus,  Béclard,  et  d’autres  encore  ,  le  rapportent  à  la  coagula¬ 
tion  du  sang. 

Chez  l’homme  adulte ,  quand  la  roideur  survient ,  les  articula¬ 
tions,  restées  ordinairement  droites  au  tronc,  demi-fléchies  aux 
membres  thoraciques,  et  étendues  aux  membres  abdominaux  à 
l’instant  de  la  mort,  deviennent  inflexibles  dans  diverses  attitudes. 
On  change  difficilement  leur  direction,  et  la  résistance  qu’on 
éprouve  est  quelquefois  telle ,  qu’on  peut  soulever  le  cadavre  tout 
d’une  pièce,  en  le  saisissant  seulement  à  l’une  de  ses  extrémités. 
Chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards,  les  mêmes  phénomènes  s’ob- 
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servent,  mais  les  membres  inférieurs  sont  presque  toujours  demi- 
fléchis. 

La  roideur  cadavérique  se  montre  en  général  à  une  époque  rap¬ 
prochée  de  la  mort ,  et  Morgagni  considère  son  développement 
comme  en  étant  très-voisin.  Suivant  Nysten,  elle  n’apparaît  qu’après 
l'extinction  de  la  chaleur  du  corps.  Nous  avons  constaté  nombre  de 
fois  l’inexactitude  de  celle  dernière  assertion;  souvent,  au  con¬ 
traire,  nous  avons  rencontré  simultanément  et  la  rigidité  du  ca¬ 
davre  et  la  chaleur  du  corps  conservée  à  un  très-haut  degré.  Ce 
phénomène  offre  des  différences  nombreuses  dans  le  plus  ou  moins 
de  lenteur  ou  de  rapidité  de  son  apparition;  de  plus,  nous  avons 
reconnu ,  par  l’examen  des  cadavres  et  par  l’expérimentation  di¬ 
recte,  que  la  rigidité  peut  être  et  peut  demeurer  incomplète  chez 
les  sujets  faibles  (1).  Nous  croyons  enfin  pouvoir  affirmer  que 
dans  des  circonstances,  d’ailleurs  très -rares,  elle  manque  com¬ 
plètement. 

Diverses  conditions  en  font  varier- la  force  et  la  durée. 

Elle  est  d’autant  plus  forte  ;  et  dure  d’autant  plus  longtemps, 
que  le  système  musculaire  est  plus  développé  et  a  éprouvé  moins 
d’altération.  Ces  faits  peuvent  se  vérifier  tous  les  jours  par  l’expé¬ 
rimentation  sur  les  grands  animaux ,  le  boeuf,  le  cheval ,  etc.  Plus 
la  roideur  cadavérique  survient  tard,  plus  sa  durée  est  considéra¬ 
ble,  et  vice  versa.  Nysten  l’a  vue  ne  commencer  que  seize  ou  dix- 
huit  heures  après  la  mort,  et  ne  cesser  complètement  qu’au  bout  de 
six  ou  sept  jours,  chez  des  hommes  d’une  constitution  athlétique. 
L’air  sec  et  froid  l’entretient  pendant  longtemps.  Laënnec  a  fait 
voir  à  Nysten  un  écureuil  encore  roide  le  septième  jour  après  la 
mort.  C’était  daus  une  saison  froide.  La  roideur  cadavérique  est 
d’autant  plus  prompte  à  se  produire  que  l’animal  qui  succombe  a 
été  plus  fatigué,  plus  surmené. 

Nous  avons,  à  cet  égard,  fait  une  série  d’expériences  compara¬ 
tives,  parmi  lesquelles  nous  citerons,  comme  type,  les  deux  sui- 


(1)  On  lit  encore  dans  Orfila,  à  propos  de  la  roideur  cadavérique  :  A 

ce  relâchement,  succède  la  rigidité  désignée  sous  te  nom  de  cadavérique ,  phéno¬ 
mène  constant  de  la  mort  ,  qui  n’a  été  nié  que  parer  qu’on  avait  observé  les  cada¬ 
vres  à  une  époque  rapprochée  ou  trop  éloignée  de  celle  où  la  mort  avait,  eu  lieu  • 
<  Médecine-  légale,  toiiie  l"p;  page ABS  ;  1848). 
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vantes,  tirées  de  noire  mémoire  adressé  à  l’Académie  des  sciences 
en  1846: 

lrc  Exférience.—  9  janvier  1846.  Par  une  température  douce  (quatre 
heures  du  soir),  trois  moulons,  bien  nourris ,  et  au  repos  depuis  six 
jours  ,  sont  sacrifiés,  selon  la  méthode  ordinaire;  section  des  parties 
molles  du  cou ,  mouvement  de  bascule  imprimé  à  la  tête,  section  de  la 
moelle  épinière. 

Au  bout  d  une  demi-heure ,  les  membres  postérieurs  commencent  à  se 
roidir,  les  membres  antérieurs  conservent  leur  flexibilité  habituelle. 
Après  trois  quarts  d’heure,  la  raideur  est  complète  pour  l’un  des  anté¬ 
rieurs,  le  droit;  le  gauche  est  encore  entièrement  flexible. 

2e  EXPK'niEKCE.  — 12  janvier  1846'.  Par  une  température  froide  (huit 
heures  du  soir) ,  six  moutons,  bien  nourris ,  arrivés  à  l’instant  même, 
après  trois  lieues  de  marche,  sont  tués  immédiatement.  La  roideur  ca¬ 
davérique  se  produit,  en  moins  d’un  quart  d’heure,  dans  les  membres, 
et  commence  dans  les  antérieurs,  dix  minutes  après. 

La  roideur  cadavérique  est  très-forte  après  la  mort  produite  par  les 
phlegmasies  suraiguës,  par  les  poisons  narcotiques  et  corrosifs,  et  par 
l’inspiration  desgaz  délétères  qui  ne  porlentaucune  atteinte  àla  contrac¬ 
tilité,  comme  le  chlore,  l'ammoniaque,  le  bioxyde  d’azote.  Au  contraire 
sa  durée  est  moindre,  et  elle  est  moins  forte  si  la  mort  a  pour  cause 
l’inspiration  du  gaz  acide  sulfhydrique,  ou  si  elle  résulte  de  certaines 
lésions  chroniques,  le  scorbut,  le  cancer  de  l’estomac,  etc.  ;  enfin  dans 
tous  les  cas  où  l’épuisement  est  considérable  et  le  système  musculaire 
affaibli. 

Nous  avons  aussi,  à  cette  occasion,  fait  beaucoup  d’expériences  com¬ 
paratives,  particulièrement  sur  les  mammifères  rongeurs.. 

La  roideur  cadavérique  se  produit  lentement  chez  les  rongeurs  do¬ 
mestiques  (le  lapin,  par  exemple),  si  ces  animaux  succombent  à  une 
maladie  chronique.  Elle  procède  plus  vite,  au  cohtraire,  et  parcourt 
toutes  ses  phases,  chez  les  animaux  du  même  ordre  ,  en  bon  état  de 
santé  et  brusquement  sacrifiés. 

Observation  irc.— Le.  18  janvier  1861,  à  midi,  un  jeune  lapin  suc¬ 
combe  i\  une  maladie  chronique  {le  gros  ventre)  :  examiné  huit  heures 
après  la  mort ,  le  cadavre  est  encore  chaud  ;  les  membres  postérieurs 
(abdominaux),  le  cou  et  les  mâchoires,  présentent  une  remarquable 
roideur. 

2e  examen.  Vingt-quatre  heures  après  la  mort,  le  cadavre  est  tiède, 
la  roideur  des  membres  postérieurs  et  celle  des  mâchoires  persistent 
au  même  degré.  Le  cou  est  flexible  en  tous  sens  ;  les  membres  antérieurs 
(thoraciques)  commencent  à  se  roidir. 

3e  examen.  Trente-six  heures  après  la  mort,  la  roideur  des  membres 
abdominaux  est  seule  appréciable. 

Ors.  II.— Le  21  janvier  1861,  à  liuit  heures  du  malin,  un  lapin,  de  la 
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même,  portée  que  celui  de  l’observation .  précédente,  succombe  à  la 
même  affection. 

1er  examen.  Quatre  heures  après  la  mort,  cadavre  encore  chaud, 
roideur  notable  des  membres  postérieurs  et  du  cou;  roideur  commen¬ 
çante  de  la  mâchoire.  ' 

2°  examen.  Onze  heures  après  la  mort,  roideur  imparfaite  des  au¬ 
tres  parties. 

Obs.  III.  —  Le  23  janvier  1881 ,  autre  lapin  de  la  même  portée. 
Même  affection  plus  prononcée;  diarrhée,  mort  à  huit  heures  du  matin. 

1er  examen.  A  neuf  heures  dû  malin  ,  roûleur  prononcée  delà  mâ¬ 
choire,  flexibilité  partout  ailleurs,  chaleur  bien  conservée. 

2°  examen.  A  midi ,  même  situation. 

3°  examen.  A  quatre  heures  du  soir,  roideur  commençante  des  mem¬ 
bres  postérieurs  et  du  cou. 

Nous  avons  déjà  dit  que,  dans  d’autres  circonstances,  d’ailleurs 
beaucoup  plus  rares,  la  roideur  cadavérique  ne  se  produit  pas. 

Il  est  vrai  que  Nysten  n’admet  point  que  la  roideur  cadavérique 
puisse  manquer;  et,  à  cet  egard,  il  dit  que  :  «Si  elle  a  souvent 
échappé  à  l’observation  des  physiologistes ,  c’est  lorsqu’elle  n’était 
pas  encore  développée,  ou  qu’elle  avait  déjà  cessé.»  A  propos  de 
Haller,  qui  dit  ne  l’avoir  pas  remarquée  chez  son  propre  enfant,  le 
troisième  jour  de  sa  mort  (•[);•  il  pense  que  la  douleur  du  père  a  dû 
mettre  en  défaut  la  sagacité  de  l’observateur:  selon  nous,  et  quoi 
qu’en  dise  Nysten ,  l’observation  de  Haller  demeure  dans  toute  sa 
vérité  ;  seulement  elle  se  rapporte  à  une  rare  exception.  Nous 
avons  étudié,  avec  la  plus  sérieuse  attention,  ce  point  controversé, 
et  nous  avons  plusieurs  fois  constaté,  avec  le  plus  grand  soin,  l’ab¬ 
sence  complète  de  la  roideur  cadavérique ,  chez  des  sujets  affaiblis 
par  une  maladie  longue  et  douloureuse  ;  d’aiftres  ont  fait  la  même 
remarque  dans  quelques  cas  de  mort  sénile. 

Bichat  a  vu  manquer,  dit-il,  la  roideur  cadavérique  chez  quel¬ 
ques  asphyxiés. 

Étudions  maintenant  l'ordre  dans  lequel  se  produit  la  roideur 
cadavérique. 

Louis,  qui  a  consacré,  comme  nous  l’avons  vu,  quelques  lignes  à 
la  description  de  ce  phénomène,  ne  dit  rien,  absolument  rien,  de 
l’ordre  dans  lequel  se  produit  la  roideur  cadavérique. 

(1)  «Proprio  in  puero  vidi  ntillam  esse  rigorem,  quum  tertio  post  mortem  die 
«  sepeliretur  »  (  Elementa  physiologies,  tome  Vlll ,  page  1ÎM). 
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Nysten,  au  contraire,  s’exprime  ainsi  :  «Cette  roideur  commence 
toujours,  dans  l’homme,  par  le  tronc  et  le  cou,  gagne  ensuite  les 
membres  thoraciques,  et  de  là  se  porte  aux  membres  abdominaux, 
de  manière  que  ceux-ci  sont  encore  souples  lorsque  les  autres  par¬ 
ties  sont  déjà  roides.  Elle  suit  la  même  marche  en  se  dissipant 
qu’en  se  développant;  ainsi  elle  diminue  et  cesse  d’abord  au  tronc 
et  au  cou,  ensuite  aux  membres  thoraciques,  enfin  aux  membres 
abdominaux;  ;  et  Ceux-ci  demeurent  encore  souvent  roides  un  grand 
nombre  d’heures  après  que  les  autres  parties  ont  entièrement  repris 
leur  souplesse»  (I). 

Viennent  ensuite  nos  classiques,  lesquels  se  bornent,  il  faut  bien 
le  dire,  à  une  reproduction  textuelle. 

Ainsi,  d’après  M.  Adelon,  «l’ordre  dans  lequel  elle  s’établit  (la 
roideur)  est  toujours  le  môme.  Ce  sont  d’abord  les  muscles  du  tronc 
qu’elle  saisit,  puis  ceux  du  cou  ;  en  troisième  lieu,  ceux  des  membres 
thoraciques ,  enfin  ceux  des  membres  inférieurs ,  et  c’est  aussi  dans 
cet  ordre  qu’elle  cesse»  (2). 

Ainsi,  d’après  Orfila,  «la  rigidité  cadavérique  commence  tou¬ 
jours  par  le  tronc  et  le  cou,  d’où  elle  s’étend  aux  membres  thoraci¬ 
ques,  puis  aux  membres  abdominaux.  Elle  suit  la  même  marche  en 
se  dissipant;  en  sorte  que  les  extrémités  inférieures  peuvent  être 
roides  plusieurs  heures  après  que  les  autres  parties  ont  perdu  leur 
souplesse»  (3). 

D’après  Orfila  encore  ( Médecine  légale,  t.  Ier,  p.  483,  édition 
de  1848):  «Selon  Sommer,  la  rigidité  cadavérique  commence  ordi¬ 
nairement  au  cou  et  à  la  mâchoire  inférieure ,  d’où  elle  gagne  les 
membres  supérieurs  de  haut  en  bas,  puis  les  membres  pelviens.  Il 
est  rare  qu’elle  débute  par  ces  derniers  ou  qu’elle  envahisse  les 
quatre  membres  à  la  fois.» 

Que  si  nous  consultons  à  cet  égard  d’autres  ouvrages  modernes, 
nous  lisons  dans  le  Manuel  de  physiologie  de  Muller,  traduit  par 
Jourdan  (1845):  «Suivant  Sommer  (4),  cette  roideur  commence 
ordinairement  au  cou  et  à  la  mâchoire  inférieure,  d’où  elle  gagne 


(1)  Nysten,  Recherches  de  physiologie  et  de  chimie  pathologique  ;  1811. 

(2)  Adelon,  Physiologie  de  l’homme ,  tome  IV,  page  584. 

(3)  Médecine  légale ,  tome  II ,  page  ICO. 

•  (4)  Dissqrtatio  de  si.gnis  modem  ho  minis  absolution  indioanlibus Co¬ 
penhague,  1833. 
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les  extrémités  supérieures ,  de  haut  eu  bas,  puis  les  membres  pel¬ 
viens.  » 

Et  nous  retrouvons  dans  le  Traité  des  signes  de  la  mort  deM.  le 
Dr  Bouchut  (1849)  la  reproduction  textuelle  de  la  traduction  de 
Jourdan. 

Nous  lisons  enfin  dans  l’ouvrage  de  M.  Casper  (de  Berlin)  ; 

«Cette  raideur  envahit  de  haut  en  bas,  commence  à  la  nuque  et 
à  la  mâchoire  inférieure,  arrive  ensuite  aux  muscles  du  cou,  de  la 
poitrine,  aux  membres  thoraciques,  et  enfin  aux  membres  abdo¬ 
minaux B  (1). 

Nous  insistons  sur  cette  circonstance,  parce  que,  d’une  part,  elle 
témoigne  de  l’état  stationnaire  de  la  question,  et  que  de  telles 
assertions,  une  fois  admises,  se  transmettent,  s’enseignent  dans  nos 
écoles,  et  font  loi;  pendant  que,  d’autre  part,  le  résultat  de  nos 
expériences  tend  à  les  détruire  complètement. 

Il  ressort,  en  effet,  pour  nous,  de  l’examen  de  plus  de  six  cents 
cadavres,  que  ce  phénomène  curieux  de  la  raideur  des  muscles 
après  la  mort  se  produit  suivant  un  ordre  tout  à  fait  différent  de 
celui  généralement  admis.  Nous  avons  cherché  d’ailleurs,  par  l’ex- 
périmentation  directe  sur  beaucoup  d’animaux  d’espèces  différentes, 
les  moyens  de  comparaison  qu’ils  peuvent  offrir,  et,  là  encore,  nous 
avons  rencontré  la  confirmation  pleine  et  entière  de  nos  premiers 
résultats.  Appuyé  sur  cette  base,  il  nous  est  facile  de  formuler  les 
lois  générales  suivantes. 

L’ordre  dans  lequel  se  produit  la  raideur  cadavérique  est  inva¬ 
riablement  le  même,  quel  que  soit  d7ailleurs  le  genre  de  mort  ;  que 
celle-ci  soit  lente  où  rapide,  naturelle  pu  accidentelle. 

Les  muscles  qui  meuvent  la  mâchoire  inférieure  se  raidissent  les 
premiers. 

Presque  en  même  temps,  se  raidissent  les  muscles  des  membres 
abdominaux  (2),  puis  les  muscles  du  cou  (moteurs  de  la  tète  sur  le 
tronc). 


(1)  Casper,  Médecine  légale ,  tome  II,  page  11;  traduit  de  l’allemand,  sur  là 
3e  édition ,  par  M.  G.-G.  Baillière  (1862). 

(2)  Une  observation  communiquée  à  Laénnec  par  M.  le  Dr  Cayol  vient ,  àü 
moins  en  partie,  à  l’appui  de  nos  assertions.—  Ouverture  du  cadavre  faite  dix 
heures  après  la  mort  ;  «Les  yeux  étaient  ouverls  it  encore  brillants,  les  traits 
de  la  face  n’étaient  pas  altérés;  la  raideur  cadavérique  ,  assez  prononcée  auv 


700  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

Enfin,  et  plus  ou  moins  tard,  les  muscles  des  membres  thora¬ 
ciques. 

Les  muscles  qui  se  sont  roidis  les  premiers  (ceux  de  la  mâchoire 
inférieure  et  des  membres  inférieurs)  demeurent  les  derniers  dans 
cette  situation. 

Ces  observations,  répétées  plusieurs  centaines  de  fois ,  sont  à 
l’abri  de  toute  contestation  et  peuvent  être  facilement  vérifiées. 

Cette  progression  de  la  roideur  cadavérique  n’est  pas  un  fait 
particulier  à  l’espèce  humaine:  on  l’observe  chez  tous  les  mammi¬ 
fères,  chez  les  oiseaux. 

C’est  une  loi  générale  commune  à  tous  les  animaux  pourvus 
d’un  système  musculaire. 

On  peut  également  établir,  comme  un  fait  démontré,  que  les  ar¬ 
ticulations  de  la  mâchoire  inférieure,  du  genou,  se  raidissent  plus 
tôt  et  plus  complètement  que  celles  de  l’épaule. 

Nul  doute  que,  dans  l’application  pratique,  l’étude  isolée  et  ex¬ 
clusive  de  la  roideur  cadavérique  perd  beaucoup  de  son  impor¬ 
tance,  et  ne  peut  offrir  qu’une  valeur  équivoque. 

1°  Elle  peut  manquer  complètement,  dans  des  cas,  à  la  vérité, 
infiniment  rares  (Bichat  et  autres  observateurs)  ; 

2°  Elle  peut  se  produire  vite,  durer  peu,  être  incomplète,  et  déjà 
n’être  plus,  alors  qu’il  s’agit  d’en  constater  l’existence  ; 

3°  Elle  peut  n’apparaître  que  fort  tard,  longtemps  après  la  con¬ 
statation  régulière  du  décès. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  tenons,  avec  Louis,  Nysten  et  autres , 
pour  suffisamment  démontré  que  la  roideur  du  tronc  et  des  mem¬ 
bres  est  un  signe  certain  de  la  mort.  Mais,  en  l’absence  de  ce  signe, 
il  faut  bien  asseoir  ailleurs  sa  conviction. 

Examen  des  signes  fournis  par  l'état  des  yeux. 

L’aspect  pulvérulent  que  présente  l’épiderme  aux  paupières  (et 
souvent  aussi  aux  narines)  s’observe  surtout  chez  les  vieillards , 
quand  la  mort  survient  lentement,  à  la  suite  d’une  maladie  chro¬ 
nique  peu  intense,  ou  par  les  seuls  progrès  de  l’âge.  11  ne  faut 


membres  inférieurs ,  l’était  peu  aux  membres  supérieurs ,  et  n’existait  pas  en¬ 
core  au  cou  ni  à  la  tête  »  (LaCnnec,  Traité  de  V auscultation  médiate ..tomel", 
observation  15). 
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attacher,  d’ailleurs,  qu’une  importance  secondaire  à  ce  caractère 
trop  fugitif. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  toile  glaireuse  qui  recouvre  la  cor¬ 
née  sur  un  grand  nombre  de  cadavres,  et  dont  Winslow  a  parlé 
dans  un  mémoire  imprimé  avec  ceux  de  l’Académie  des  sciences, 
année  1721.  Cet  auteur  a  longtemps  recherché  la  source  de  cette 
humeur,  et  il  pense,  avec  Verdier  et  d’autres  anatomistes,  qu’elle 
transsude  des  pores  de  la  cornée.  Cette  toile  glaireuse  est  très-fine  ; 
elle  se  fend  en  plusieurs  morceaux  quand  on  y  touche,  et  on  l’em¬ 
porte  facilement  en  essuyant  le  globe  de  l’œil.  Ou  peut  aussi  aper¬ 
cevoir  quelque  apparence  de  cette  toile  chez  les  agonisants.  Cette 
remarque  n’a  pas  échappé  au  vulgaire  dans  beaucoup  de  pays  : 
ainsi,  au  rapport  de  Winslow,  on  dit  en  Danemark:  Voilà  qui  est 
fait,  les  yeux  sont  crevés.  On  lit  dans  le  tome  IV  du  Recueil  des 
thèses  de  Haller  une  question  proposée  à  Leyde,  en  1746,  par 
Camper,  sur  la  cause  pour  laquelle  les  yeux  des  agonisants  se  ter¬ 
nissent.  11  cite,  à  ce  sujet,  une  expression  populaire  : . Con- 

stans  est.  observatio,  morientium  oculos  suum  amittere  splen- 
dorem......  fracti  vulgo  dicuntur{ l). 

A  Metz,  les  femmes  du  peuple,  en  voyant  la  toile  glaireuse  se 
former  sur  l’œil  des  mourants,  disent:  «  Il  n’y  a  plus  d’espérance, 
le  larmier  est  rompu.  » 

Cette  toile  glaireuse  que  nous  avons  étudiée  avec  soin,  et  que 
d’ailleurs  Winslow  a  parfaitement  décrite,  ne  se  rencontre  pas  sur 
tous  les  cadavres.  C’est  en  effet  un  produit  d’exsudation  et  d'ex¬ 
halation,  tantôt  sec  et  comme  fendillé,  d’autres  fois  étalé  en  mem¬ 
branes  ;  c’est  une  sorte  d’enduit  qui  revêt  la  surface  de  la  cornée 
et  qu’un  léger  froissement  fait  disparaître. 

Il  ne  faut  pas  confondre  cette  toile  glaireuse  de  Winslow  avec 
l 'opacité  de  la  cornée,  phénomène  cadavérique  beaucoup  plus 
constant,  commun  à  tous  les  âges,  et  qui,  tôt  ou  tard,  ne  manque 
jamais  de  se  produire. 

La  flétrissure  de  la  conjonctive  oculaire  est  encore  un  phénomène 
cadavérique  hors  de  toute  contestation.  On  l’observe  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  surtout  chez  les  enfants,  et  ses  caractères  sont  bien 
tranchés  ;  c’est  toujours  au  devant  de  la  cornée  qu’on  remarque 


(1)  Bel.  De  ogen  zyn  gebroo/cen. 
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plusieurs  plis  transversaux  superposés,  très-apparents  au  centre  ét 
se  perdant  peu  à  peu,  latéralement,  devant  la  sclérotique-:  ces  plis 
sont  ordinairement  de  quatre  à  six. 

Parlons  maintenant  d’un  phénomène  plus  important;  la  flacci¬ 
dité  cadavérique  du  globe  de  l’œil. 

Après  avoir  cité  Winslow,  à  propos  de  la  toile  glaireuse  de  la 
cornée,  Louis  (1)  appelle  ü  son  tour  l’attention  sur  un  autre  signe, 
la  flaccidité  des  yeux,  et,  à  cet  égard,  voici  comment  il  s’exprime  : 
«  La  perte  du  brillant  des  yeux,  et  la  formation  de  la  toile  glaireuse 
ne  sont  cependant  point  des  signes  certains  de  la  mort  ;  car  on  a 
remarqué  que  les  yetix  se  ternissent  dans  plusieurs  occasions,  et  j’ai 
vu  souvent  un  enduit  de  matière  glaireuse  sur  la  cornée ,  dans  cer¬ 
taines  maladies  des  paupières;  mais  les  yeux  des  morts  deviennent 
flasques  et  mous  eh  fort  peu  d’heures;  il  n’y  a  aucune  maladie,  au¬ 
cune  révolution  datis  le  corps  humain  vivant  qui  soit  capable  d’o¬ 
pérer  un  pareil  changement.  Ce  signe  est  vraiment  caractéristique 
et  j’ose  le  donner  pour  indubitable.  Tant  que  le  globe  de  l’œil  con¬ 
serve  sa  fermeté  naturelle,  on  ne  peut  pas  prononcer  que  la  per¬ 
sonne  est  morte,  quellesque  soient  les  autres  marques  qui  induisent 
â  le  prouver;  l’affaissement  et  la  mollesse  des  yeux  dispensent 
d’attendre  la  putréfaction.  C’est  une  observation  que  j’ai  faite  pen¬ 
dant  plusieurs  années,  sur  un  très-grand  nombre  de  sujets  d’âgé 
et  de  sexe  différents,  morts  de  maladies  différentes,  et  dans  toutes 
les  saisons  de  l’année.  » 

Ce  signe,  dont  l’importance  nous  parait  incontestable,  a  été  ap¬ 
précié  d’une  autre  manière  par  Plenck  et  Whytt  (2)  ,  par  Des- 
grënges  et  par  Foderé. 

On  a  fait  observer  que  lés  ÿeüx  des  malades  supposés  morts  à  la 
suite  d’Uhe  hémorrhagie  considérable,  d’une  attaque  d’apoplexie, 
de  t’asphyxie  par  submersion,  peuvent  se  ternir,  s’amollir,  s’affais¬ 
ser,  s’enfoncer  dans  leur  orbite,  sans  que  cela  soit  l’effet  de  la  dé¬ 
composition  putride. 

Orfiia  s’exprime  ainsi  à  cet  égard  :  «  Oh  sait  que  des  personnes 
asphyxiées,  dont  les  yeux  étaient  flasques,  enfoncés  et  recouverts 


(1)  4e  lettre  ,  page  139. 

(2)  Nouveaux  mémoires  de  V Académie  impériale  et  royale  des  sciences 
et  belles-lettres  de  Bruxelles. 


PHÉNOMÈNES  CADAVÉRIQUES.  703 

d’uue  toile  glaireuse,  ont  été  rappelées  à  la  vie;  que  chez  d’autres, 
qui  avaient  succombé  à  une  apoplexie,  à  l’asphyxie  par  la  vapeur 
du  charbon,  ces  organes  conservaient  leur  brillant  et  leur  intégrité 
longtemps  après  la  mort. 

«11  pourrait  même  arriver  que  les  yeux  des  cadavres,  qui  d’a¬ 
bord  auraient  été  affaissés  et  ternis ,  devinssent  éclatants  et  plus 
volumineux  au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours.  Ce 
phénomène ,  dont  Louis  n’a  pas  fait  mention ,  tient  à  l’accumula¬ 
tion  du  sang  dans  les  cavités  droites  du  cœur  et  à  son  refoulement 
vers  les  veines  de  la  tête,  de  la  face  et  de  l’œil,  parce  que  l’estomac 
a  été  distendu  par  des  gaz.  et  a  poussé  le  diaphragme  de  bas  eu 
haut,  s 

En  résumé  et  quelle  que  soit  l’opinion  qu’on  se  forme  à  cet 
égard,  la  question  doit  être  reprise  précisément  au  point  où  l’ont 
laissée  les  recherches  de  Louis  ;  car,  il  faut  bien  en  convenir,  les 
auteurs  les  plus  éminents  de  l’époque  présente  n’ont  rien  ajouté 
aux  observations  du  savant  académicien  ;  seulement  ils  se  bornent 
à  en  contesler  plus  ou  moins  l’importance. 

De  notre  côté,  nous  arrivons  avec  des  convictions  différentes, 

Non-seulement  nous  admettons  sans  restriction  les  opinions  de 
Louis,  mais  les  observations  très-nombreuses  que  nous  avons  pù 
faire  depuis  plusieurs  années,  celles  que  nous  répétons  chaque 
jour,  nous  permettent  de  les  compléter  eu  les  développant. 

D’abord,  suivant  nous,  la  flaccidité  du  globe  de  l’œil  est  un  phé-? 
nomèue  cadavérique  qui  manque  rarement;  nous  avons  pu  l’ob¬ 
server  un  très-grand  nombre  de  fois  ;  nous  avons  vu  sa  coïncidence 
fréquente,  presque  constante,  avec  la  flétrissure  de  la  conjonotive, 
et  nous  avons  eu  souvent  l’occasion  de  remarquer  la  forme  parti¬ 
culière  qu’affecte ,  dans  ce  cas,  le  globe  de  l’œil.  Ce  caractère,  qui 
a  tout  à  fait  échappé  à  Louis,  consiste  en  un e  dépression  du  globe 
oculaire,  a  sa  partie  supérieure,  dépression  qu’on  observe  en  sou¬ 
levant  la  paupière,  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  Y  affaiblisse¬ 
ment  que  présente,  en  avant,  l’organe  de  la  vue.  Ces  deux  formes 
de  la  dépression  cadavérique  du  globe  de  l’œil,  qui  coexistent 
souvent,  mais  non  toujours,  sont  surtout  communes  chez  les  vieil¬ 
lards. 

Le  signe  dont  il  nous  reste  à  parler,  celui  auquel,  il  faut  le  dire, 
nous  attachons  le  plus  d’importance,  c'est  l’imbibition  cadavé¬ 
rique  du  globe  de  l'œil . 
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Ce  phénomène  est  caractérisé  par  la  présence,  sur  le  blanc  de 
l’œil  (la  sclérotique),  d’une  tache  noirâtre  que  nous  avons  étudiée 
sous  tous  les  aspects  et  suivie  dans  tout  son  développement. 

Non-seulement  on  n’a  jamais  prêté  à  ce  fait  toute  l’attention 
qu’il  mérite ,  mais  encore  on  ne  trouve  nulle  part  la  mention  pure 
et  simple  de  son  existence. 

L’imbibition  cadavérique  du  globe  de  l’œil  présente  plusieurs 
degrés  de  développement,  et,  si  l’on  en  suit  attentivement,  de  jour 
en  jour,  d’heure  en  heure,  de  moment  en  moment,  pour  ainsi  dire, 
toutes  les  phases,  on  voit  qu’elle  consiste  d’abord  en  une  simple 
tache  noire  peu  apparente,  puis  en  une  tache  plus  étendue,  pres¬ 
que  toujours  de  forme  ronde  ou  ovale ,  rarement  triangulaire  (et 
alors  la  base  du  triangle  est  voisine  de  la  cornée). 

La  tache  nôtre  de  la  sclérotique  apparaît  toujours  sur  le  côté 
externe  du  globe  de  l’œil  ;  plus  tard  une  autre  tache,  de  même 
aspect,  de  même  nature,  et  en  général  moins  prononcée,  vient  occu¬ 
per  le  côté  interne  du  même  organe,  parallèlement  à  la  première  ; 
plus  tard  encore,  ces  deux  taches,  qui  s’étendent  transversalement, 
se  rapprochent  de  plus  en  plus ,  et  leur  réunion  constitue  plus  ou 
moins  vite,  mais  invariablement,  un  segment  d’ellipse  à  convexité 
inférieure.  Deux  ou  trois  fois  seulement,  nous  avons  vu  la  tache  in¬ 
terne  du  globe  de  l’œil  paraître  avant  l’externe.  Quelquefois  les 
lividités  delà  peau  précèdent  cette  tache  dé  l’œil;  plus  souvent 
elles  apparaissent  avec  elle ,  plus  souvent  encore  elles  n’apparais¬ 
sent  que  beaucoup  plus  tard. 

Certaines  conditions  favorisent  rimbibition  cadavérique  du  globe 
de  l’œil  telle  se  produit  en  effet  plus  rapidement  par  une  tempé¬ 
rature  chaude,  chez  les  enfants,  chez  les  phthisiques,  chez  ceux  qui 
succombent  à  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Une  fois  venue,  la  tache  noire 
de  la  sclérotique  ne  peut  que  s’étendre;  c’est  Une  marque  indélé¬ 
bile,  un  véritable  cachet; 

Quelle  est  sa  nalure  particulière?  est-ce  le  produit  d’une  rupture 
de  la  trame  organique  sous  le  simple  effort  du  sang  en  circulation 
dans  les  vaisseaux  capillaires?  est-cç  un  phénomène  d’imbibition 
cadavérique  ?  Cette  dernière  supposition  nous  parait  plus  proba¬ 
ble,  et  nous  pensons  que  la  tache  noire  qui  apparaît  sous  la  scléro¬ 
tique  appartient  au  pigmentum  de  la  choroïde.  . 

Entre  la  roideur  cadavérique ,  peu  apparente ,  déjà  nulle  ou  sur 
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le  point  de  cesser,  et  les  phénomènes  connus  de  la  putréfaction,  en¬ 
core  absents,  l’imbibition  cadavérique  du  globe  de  l’œil  est  eh  quel¬ 
que  sorte  un  point  de  transition.  La  tache  noire  de  la  sclérotique 
est,  en  un  mot,  le  stigmate  de  la  mort  et  pour  ainsi  dire  la  senti¬ 
nelle  avancée  de  la  putréfaction. 

Que  si  l’imbibition  cadavérique  du  globe  de  l’œil  est,  suivant 
nous ,  le  principal  sigue  de  la  réalité  de  la  mort ,  nous  ne  préten¬ 
dons  pas  d’ailleurs  qu’elle  en  soit  le  signe  exclusif;  autour  de  ce 
signe;  se  groupent  en  quelque  sorte  la  roideur  des  diverses  articu¬ 
lations,  le  refroidissement  et  les  lividités  de  la  peau,  etc.  etc. 

Sans  doute  on  peut  attendre,  pour  constater  la  mort,  que  les  pa¬ 
rois  de  l’abdomen  présentent  cette  teinte  verdâtre  que  chacun  con¬ 
naît.  Mais  alors,  il  faut  le  dire,  les  preuves  surabondent  :  la  putré¬ 
faction  se  révèle  par  des  signes  trop  nombreux,  trop  certains,  pour 
que  l’on  puisse  en  douter  ;  alors  aussi  le  cadavre  peut  exercer  sur 
l’atmosphère  une  action  funeste.  Il  faut  aussi  faire  la  part  des  vi¬ 
vants,  et  reconnaître  qu’il  y  aurait  à  la  fois  trop  de  ridicule  et  des 
dangers  trop  réels  à  prolonger  indéfiniment  des  épreuves  inu¬ 
tiles. 

Après  cette  étude  isolée  de  chacun  des  phénomènes  cadavé¬ 
riques  ,  il  nous  reste  à  apprécier  leur  valeur  relative. 

Et  pourtant,  avant  de  conclure,  qu’il  nous  soit  permis  de  jeter 
encore  un  coup  d’œil  rétrospectif  sur  la  question  des  signes  de  la 
mort  considérée  dans  son  ensemble  et  dans  son  actualité. 

Que  de  volumes  n’a-t-on  pas  écrits  sur  la  question  de  savoir 
s'il  existe  ou  non  des  signes  certains  dé  la  mort  P  et,  par  exem¬ 
ple,  aujourd’hui  même,  que  faut-il  penser  de  ces  deux  opinions 
dissidentes  : 

L’une  qui  proclame  la  certitude  de  la  mort  après  cinq  minutes 
seulement  d’un  examen  d’ailleurs  sérieux  (1  j  ? 

L’autre  qui  se  montre  à  peine  satisfaite  après  soixante  et 
douze  heures  de  toute  espèce  d’investigation  (2) P 

Selon  nous,  et  d’abord  nous  aimons  à  le  reconnaître,  M.  le 
D'  Bouchut  a  rendu  à  la  science  et  à  ses  applications  un  véritable 


(1)  Bouchut,  mémoire  couronné  par  l’Institut  en  1S49. 

(2)  J  osât,  mémoire  couronné  par  l’Institut  eu  1851, 

XIX,  Î5 
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servie^  çn  appelant,  rpipiix  que.  perspnue,  l’attentipp  sur  l'auscul¬ 
tation  du  cœur  dans  la  recherche  des  signes  de  la  mort  (1). 

Cependant,  si  vingt  années  d’habitude  pratique  dans  la  consta¬ 
tation  civi|e  et  judjciaire  des  décès  pouvaient  donner  à  notre  pa¬ 
role  une  certaine  autorité,  nous  dirions  que  jamais  ou  presque 
jamais,  dans  cette  vérification  quotidienne,  l’auscultation,  prati¬ 
quée  dans  la  région  précordiale,  ne  suffira  à  rassurer  les  familles, 
alors  même  que  le  constataleur  apportera  dans  l’accomplissement 
de  son  devoir  tout  le  sérieux  et  toute  l’exactitude  que  comporte 
la  circonstance.  Ne  perdons  pas  de  vue  surtout  qu’il  s’agit  icj  d’une 
question  grave,  qui  pèse  d’un  poids  égal  et  sur  la  société  qui  re¬ 
doute  une  erreur  et  sur  le  médecip  qui  sait  comprendre  toute 
l’étendue  de  sa  responsabilité  (2). 

Telle  est  aussj  sans  doute  l’opinion  de  M.  le  Dr  Âlph.  Devergie, 


(1)  Les  quelques  lignes  suivantes  ,  empruntées  à  un  livre  essentiellement  clas¬ 
sique  (le  Traité  de  physiologie ,  de  J.  Béclard,  18:9 ;,  peuvent  donner  à  cet 
égard  la  mesure  de  l’état  actuel  de  la  quesiiou  :  «La  cessation  complète  des  mou¬ 
vements  du  coeur,  constatée  non  sur  le  trajet  des  arières,  mais  directement,  par 
l’auscutlation  précordiale,  pourrait  être  regardée  aussi  comme  un  signe  à  peu  près 
constant  de  mort,  si  l’on  ne  concevait  la  possibilité  des  mouvements  flprillaires  du 
cœur,  trop  faibles  pour  être  perçus  à  l’oreille,  au  travers  des  parois  pectorales , 
et  coexistant  chez  l’individu ,  avec  le  pouvoir  d’être  rappelé  à  la  vie.  Là  science  a 
enregistré  quelques  faits  qui  commandent,  sous  ce  rapport,  une  grande  circon¬ 
spection.  11  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  rencontrer,  sur  les  animaux  plongés  dans 
le  sommeil  d’hiver,  ui.e  véritable  mort  apparente ,  avec  impossibilité  de  distin¬ 
guer  les  battements  du  cœur.» 

(2)  Pourquoi  faut-il  que  le  médecin  chargé  de  constater  un  décès  n’ait  pas  tou¬ 
jours  présent  à  la  mémoire  le  fait  suivant,  emprunté  au  Dr  Tâcheron  :  «  Le  1er  jan¬ 
vier.  . . .  un  assassinat  est  commis  sur  ja  personne  de  la  veuve  Danzelle.  Les  pa¬ 
rents  de  la  défunte  se  présentent  chez  le  médecin-vérificateur  des  décès.  Ignorant 
que  cette  mort  fût  le  résultat  d’un  crime,  le  médecin  vient  examiner  le  cadavre, 
tourne  et  retourne,  dit-il ,  la  tête  dans  tous  les  sens,  et  ne  voit  aucune  contusion; 
le  sang  dont  le  visage  est  couvert,  une  I rainée  de  ce  même  liquide,  qui,  du  milieu 
de  la  chambre,  où  était  étendu  le  cadavre,  se  dirige  sous  le  lit,  lui  paraissent  le  ré¬ 
sultat  d’une  chute,  et  jl  certifie  que  la  mort,  parait  avoir  été  occasionnée  par  une 
commotion  du  cerveau  avec  hémorrhagie.  Ce  rapport  paraissant  trop  incomplet  à 
la  mairie ,  le  permis  d’inhumation  ne  fut  pas  accorçjé  ayant  un  nouvel  examen  du 
cadavre  par  deux  docteurs  en  médecine ,  assistés  d’un  commissaire  de  police.  Le 
résultat  de  cette  nouvelle  vérification  fut  que  la  veuve  Danzelle  avait,  succombé 
sous  les  coups  d’un  assassin;  elle  portait  au  cou  cinq  plaies  sanguinolentes 
faites  avec  un  instrument  tranchant  ;  la  carotide  était  ouverte  !  »  (Tâcheron, 
De  la  Vérification  légale  des  décès  dans  la  ville  de  Paris,  et  de  la  néces¬ 
sité  d'apporter  dans  ce  service  médical  plus  de  surveillance  et  plus  d’ex¬ 
tension;  page  18.  Paris,  1830. ) 
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alors  qu’il  s’exprime  gjpsi  à  prppps  (le  j’ahseucu  tie  battements  du 
cœur  à  l’ausculiation  :  «Enfin  il  est  jin  quatrième  signe  certain  de 
la  mort  qui  résulte  d’observations  faites  par  M.  Pquchut  et  dpnt 
nous  admettons  l’existence,  mais  npus  ne  le  plaçpns  qu’en  qua¬ 
trième  ligne,  parce  qu’il  est  sujet  è  erreur,  s’il  np  trouve  pas,  daps 
le  médeciq  pbargé  de  le  constater,  une  oreille  parffjjtemeqt  exercée 
à  raqscultatipn  pu  gq  moins  çjont  le  sens  auditif  est  parfait  :  c’est 

la  cessation.  absolue  des  battements  du  cœur . . 

. Reste  à  acquérir  la  certitude  que  le  cœur  ne  bat  plus. 

Celte  certitude  psj,  soumise  à  lg  condition  d’une  oreille  exercée  et 
dans  Ja  plénitude  de  ges  facultés  cVapdifioa.  Or,  si  l’on  envisage 
l’état  des  personnes  chargées  de  vérifier  les  décès  ,  on  verra  que, 
si  la  science  en  était  réduite  à  ce  caractère,  des  erreurs  pourraient 
souvent  être  commises  par  une  personne  âgée  dont  les  facultés  de 
l’ouïe  auraieqt  perdu  dp  leur  énergie»  (1). 

Aussi  nous  semble-t-il  que  M.  le  Dr  Josat  (2),  que  l’article  77  de 
la  loi  est  loin  de  satisfaire ,  ef  qui  n’admet  qu’un  seul  signe  certain 
de  la  mort,  la  décomposition  cadavérique,  vient  ouvrir  une  voie 
plus  large  et  à  l’abpi  de  loufe  incertitqde,  quand  il  propose  dp  sub¬ 
stituer  au  délai  de  vingt-quatre  Ijeures  cekii  de  soixante  et  douze 
entre  la  constatation  du  dépès  et  l’inhumation. 

Alors  la  pulréfactiqn  peut  se  produire  dans  toutes  ses  phases  et 
sous  tous  ses  aspects. 

Hâtpns-ppu.s  donp  de  résqjner  à  notre  point  de  vue  la  vg]pur  ye- 
Igtivp  deS  phénomènes  cadavériques. 

Remarquons  d’abord  que,  daps  une  question  de  cette  importance, 
tout  élémeiit  vgirialqlp  doit  être  écarté;  topte  base  fixe,  çonstgnte  , 
doit  être  accueillie  ;  cap  ce  qu’il  faut  avant  tout ,  dans  l'application 
pratique,  c’est  la  certitude  absolue,  c’est  upp  règle  tellement  sqyp, 
qu’une  fois  connue,  elle  ne  puisse  échapper  à  l’intelligencp  |g  plps 
ordinaire. 

Or  nous  avons  vu  que  tous  les  signes  fournis  par  l'examen  clii’eçf 
du  cadavre  peuvent  se  rapporter  à  trois  groupes  principaux ,  et 
ceux-lg  seqlement,  suivant  nqus,  méritent  de  fixer  l’atteutiou  du 


(1)  Devergie,  Médecine  légale ,  tome  11 ,  page  38S  ;  1852. 

(2)  De  la  Mort  et  de  ses  caractères,  page  236  ;  1854. 
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médecin.  Avec  de  pareils  éléments  d’appréciation,  toute  cause  d’er¬ 
reur  paraît  écartée  et  désormais  impossible. 

S’il  est  vrai  que  la  peau  conserve  sa  chaleur  dans  beaucoup  de 
cas,  alors  même  que  la  roideur  cadavérique  a  déjà  commencé,  il  est 
également  vrai  que  tôt  ou  tard  la  température  du  cadavre  s’abaisse, 
et  le  refroidissement  du  corps  est  un  phénomène  constant.  Il  en  est 
de  même  pour  l’élasticité  de  la  peau,  propriété  que  cette  membrane 
finit  par  perdre  ;  de  même  aussi  pour  les  lividités  qui,  plus  ou  moins 
vite,  apparaissent  à  sa  surface. 

S’il  est  vrai  que  les  muscles,  sur  le  cadavre ,  peuvent  conserver, 
pendant  plus  ou  moins  de  temps,  leur  flexibilité,  il  n’est  pas  moins 
vrai  qu’à  son  tour,  la  roideur  cadavérique  se  produit  au  moins  dans 
la  plupart  des  cas,  et  toujours,  après  elle  ou  sans  elle,  survient  la 
flaccidité  du  système  musculaire. 

S’il  est  vrai  que  sur  le  cadavre,  après  plusieurs  heures,  plusieurs 
jours,  l’œil  peut  conserver  sa  transparence ,  il  est  vrai  aussi  que 
l’ opacité  de  la  cornée  finit  toujours  par  se  produire,  que  l’ affais¬ 
sement,  h  flaccidité  des  yeux,  s’observent  très-souvent,  et  enfin  il 
est  hors  de  toute  contestation,  suivant  nous,  que  l'imbibition  ca¬ 
davérique  du  globe  de  l’œil  est  un  phénomène  constant  et 
quelle  suffit  pour  établir  que  la  mort  est  réelle. 

Mous  l’avons  déjà  dit,  on  a  écrit  des  volumes  sur  la  question  de 
savoir  s’il  existe  des  signes  certains  de  la  mort.  Est-il  permis  au¬ 
jourd’hui  d’en  douter  un  instant,  surtout  quand  on  a  étudié  avec 
attention  les  divers  phénomènes  cadavériques?  et  ne  suffit-il  paS 
d’avoir  observé,  comparé,  les  modifications  de  température,  de  con¬ 
sistance,  de  coloration,  que  présente  la  peau,  la  roideur  ou  la  flac¬ 
cidité  des  muscles,  et  surtout  l’état  des  yeux,  pour  sortir  de  cette 
incertitude  désespérante  à  la  fois  et  pour  l’homme  de  l’art  et  pour 
l’humanité? 

JN’est-il  pas  vrai  que,  les  lois  générales  de  la  putréfaction  une 
fois  formulées,  l’application  pratique  ne  rencontre  plus  d’obstacles  P 
Car  il  faut  bien  reconnaître  que  les  signes  fournis  collectivement 
par  l’état  de  la  peau ,  par  celui  des  muscles ,  et  enfin  par  celui  des 
yeux,  ne  peuvent  laisser  prise  à  aucune  erreur,  et  quelle  que  soit 
l’importance  qu’on  attache  à  chacun  de  ces  signes,  il  est  évident 
qu’ils  se  prêtent  un  mutuel  appui,  et  leur  simultanéité  permet 
d’asseoir  un  jugement  sur  des  bases  solides. 


URANOPLASTIE. 


Nous  restons  donc ,  avec  une  conviction  entière  et  profonde,  sur 
le  terrain  où  nous  a  placé  l’observation  sérieuse  des  faits,  et  nous 
maintenons  pour  positive  cette  assertion  : 

Oui,  il  existe  des  signes  certains  de  la  mort. 


DE  L’üRANOPLASTIE  PAR  DÉCOLLEMENT  ET  TRANSPLANTA¬ 
TION  DE  LA  MUQUEUSE  ET  DU  PÉRIOSTE  DU  PALAIS, 

Par  le  Dr  n.  HMJESniîCii  (1). 

(3e  article  et  fin.) 

APPAREIL  INSTRUMENTAL. 

J’ai  employé  les  instruments  suivants,  qui  se  prêtent  sans  aucun 
doute  à  quelques  perfectionnements  : 

1°  Des  crochets  mousses ,  servant  à  l’écartement  des  commis¬ 
sures  latérales,  analogues  à  l’ophthamostat  de  Richter,  larges  de 
2  pouces.  Ils  sont  attachés  à  une  bande  de  caoutchouc  qui  passe 
derrière  l’occiput,  ce  qui  diminue  de  deux  le  nombre  des  aides 
nécessaires. 

2°  Un  spéculum  oris  peut  être  nécessaire  quand  on  opère  des 
enfants  ou  des  malades  peu  dociles,  pour  écarter  les  mâchoires.  On 
pourra  se  passer  de  cet  instrument  chez  la  plupart  des  sujets.  Les 
instruments  spéciaux  destinés  à  l’abaissement  de  la  langue  doivent 
également  être  rejetés;  leur  emploi  n’a  généralement  d’autre  effet 
que  de  gêner  l’opérateur.  Lorsque  la  langue  vient  à  s’élever  pen¬ 
dant  l’opération,  il  suffit  de  l’abaisser  avec  l’index  gauche  ou  avec 
la  pince  de  Museux,  tenue  de  la  main  gauche. 

3°  Des  pinces  de  Museux  à  branches  très-longues;  des  cro¬ 
chets  analogues  à  ceux  qui  servent  â  l’opération  du  strabisme. 

4°  Bistouris.  Un  couteau  lancéolaire,  à  double  tranchant,  pour 
l’avivement  de  la  fente  du  voile  staphylin;  un  fort  scalpel  convexe 
pour  exciser  des  bords  de  la  division  du  palais  et  pour  inciser  la 
muqueuse  et  le  périoste  jusque  sur  l’os  ;  un  ténolome  fortement 


(1)  Voir  les  livraisons  de  mars  et  de  niai. 
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courbé  en  formé  dé  Faucille  et  supporté  par  liti  màûfcbè  tfès-lbng 

pour  la  sëctioh  des  inuSétes  dii  vbile  du  jjülàls. 

5°  Une  rugine  ( raspatorïurh )  Sbtide  recourbée  ëii  fcrdtbët. 

6°  Des  élévatotrès  dé  fdrinès  diverses,  lés  üüs  dfbits,  les  àÛtres 
légèrement  courbés,  et  d’autres  en  forme  de  crochets.  Ces  instru¬ 
ments,  indispensables  pour  le  détaehemwt  de  la  muqueuse  et  du 
périoste,  doivent  être  lisses  et  polis ,  et  non  cannelés  ou  ciselés  ; 
leurs  bords  doivent  être  minces,  mais  non  tranchants,  et  ils  doi¬ 
vent  être  supportes  par  un  manche  épais,  que  l’on  puisse  saisir 
solidement  à  pleine  nuiih. 


7°  Instruments  pour  la  suture.  Pour  l’ap¬ 
plication  des  sutures  dans  l’uranoplastie ,  je 
me  sers  ii’iin  instrument  que  j’ai  fait  con¬ 
struire  en  1859  par  M.  Lutter  pour  la  staphy- 
iorrhaphie.  La  figure  ci-jointe  représente  cet 
instrument  avec  une  réduction  de  moitié. 

Le  manche  eri  ivoire  (fig.  1,  OJ  contient  un 
ressort  en  boudin;  la  lige  en  aciér,  qui  sup¬ 
porte  l’aiguille,  est  également  creuse  et  con¬ 
tient  un  petit  cylindre  à  l'extrémité  anté¬ 
rieure  duquel  est  soudé  un  rèssort  de  rhoütre 
en  or: 

L’aiguille  qui  se  trouve  à  l’extrémité  de 
l’instrument  est  longue  de  8  à  10  lignes, 
droite,  et  pleine  à  sa  pointe,  qui  est  tranchante, 
creuse  à  partir  dë  l’encoche  (  fig.  1;  0*),  et 
fbrmant  un  arigie  bbtiis  aVec  le  manche:  Un 
petit  disque,  qui  sépare  l’aiguille  du  manche, 
empêche  célui-ci  de  suivre  l’aiguille  quand 
on  lui  fait  traverser  le  voile  du  palais: 

Ce  temps  de  l’opération  se  fait  d’avattt  en 
arriëfe;  lorsqu’on  aperçoit  l’aiguille  dans  là 
fente,  un  fait  avancer  lé  disque  avec  le 
pouce  :  le  crochet  sort  alors  de  la  fente  pra¬ 
tiquée  dans  l’aiguille,  et  pénètre  d’arrière 


en  avant  dans  la  cavité  buccale.  Un  aide  placé  à  côté  du  malade 


tient  le  porte-suture,  formé  par  une  tige  bifurquée  à  son  extré¬ 
mité,  et  présente  la  suture  ad  ëfdëhét.  OIS  iiiftié  là  sulture 
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est  àffivëë  âü  niveau  cle  l’encOche  dë  l’aiguillè,  l’opérateur 
cesse  de  pressër  sur  lé  disque  ;  le  Ressort  de  montre  rëtibe 
dans  l’aiguille,  et  son  crochet  se  cache  dans  l’encoche  en  entraî¬ 
nant  la  suture.  En  retirant  rihstriiffiëht  d’arrière  en  avant,  on 
amène  le  fil  dans  la  cavité  buccale;  on  fait  de  nouveau  saillir  le 
rësSort  et  ôn  dégage  la  suturé ,  dont  l’autre  extfëdiité  est  ensuite 
pâSSéë  dans  lè  bord  opposé  pàé  1$  même  manœuvre.  Les  deiii  ex¬ 
trémités  de  la  suturé  §oitt  Confiées  à  Un  aidé.  Je  préféré  Cet  instru¬ 
ment  à  tous  ceux  que  j’di  employés  jusqu’alors;  il  permet  d’appli¬ 
quer  les  sutures  avec  beaucoup  de  précision  et  de  rapidité. 

8.  Satures.  J’emploie  polir  la  stapliylorrhaphië,  de  même  que 
pour  l’uranoplastie,  de  simples  fils  de  soie,  qui  dôivènt  être 
lavés  pëü  de  temps  avant  l’opération.  Je  les  préfère  aux  fils  métal¬ 
liques  en  plonib,  ën  argent  ou  en  fer,  qhi  sont  trop  lourds  et 
pèsent  trop  sür  le  voile  du  palais  lorsqu’il  faut  appliquer  un  grand 
nombre  de  sutures.  Les  sutures  en  fil  dé  fer  recuit,  recommandées 
par  SimpsOn,  d’ÉdittiboUfg,  sont  très-difficiles  â  retirer  dit  voile 
dü  palais  sâtis  qu’il  en  résulte  des  tiraillements  périlleux.  J’ài 
d’ailiëürs  cbhstaté  dans  trois  cas  qti’ii  est  facile  de  les  appliquer 
à  l’aide  de  mon  instrument  ën  les  attachant  à  des  fils  dë  SOie. 

9.  Appareil  destiné  à  fixer  les  sütures  provisoirement.  Là 
division  complète  dù  voile  du  palais  exige  au  moins  cinq  siitures, 
et  il  en  faut  également  cinq  pour  la  süturé  dü  pàlâis  quand  il  ëst 
fendu  dans  toute  sa  longueur.  Pour  éviter  qUe  fcesi  divers  fils  ne 
s’ëhëhevêtfent  dans  le  cOüftint  de  l'opération,  il  sliffit  d’àvoir  un 
mbrcëaü  de  carton  oti  d’Une  lame  de  bois  muni  d’iih  nombre  Suf¬ 
fisant  d’Ihclsibns  dàtis  lesquelles  on  fixe  lés  extrémités  des  sütures 
à  mésure  qU’On  les  â  appliquées.  Ce  petit  instrument  est  tenu  de 
là  main  droite  par  l’aide,  qui  fixe  de  la  main  gauche  là  tète  de 
l’opéré  cOiltre  sa  poitrine.  J’âi  employé  récemment  un  appareil 
qui  remplit  le  même  but  plus  commodément  encore  ;  c’est  tiü  res¬ 
sort  métallique  demi-clrciilàire,  muhi  à  son  bord  Supérieur  dë  dix 
à  ddhzë  pincettes  destinées  à  recevoir  succëssivertiént  les  extré¬ 
mités  des  fils.  Cet  appareil  est  fixé  SUr  la  tête  dil  uiàlade  à  là  fàpon 
d’un  diadème,  à  l’aide  d’une  bande  de  caoutchouc  qüi  eh  complète 
là  circonférence. 

10.  DeS  épongés  ét  des  pincëS  déStthëeS  à  les  saisir  ;  utie  serin- 
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gue  qui  permet  de  diriger  au  besoin  un  jet  d’eau  froide  contre  le 
palais;  enfin  des  ciseaux  ordinaires  pour  couper  les  fils. 

MANUEL  OPÉRATOIRE  DE  l’üRANOPLASTIE. 

On  mettra  de  préférence  le  malade  dans  l’attitude  assise,  pour 
éviter  qu’il  n’ayale  trop  de  sang.  J’ai  toutefois  fait  l’opération  très- 
commodément  en  couchant  le  malade,  et  il  m’a  môme  semblé  qu’en 
lui  donnant  cette  position,  on  a  plus  de  facilité  pour  décoller  les 
parties  molles. 

L’emploi  du  chloroforme  est  extrêmement  gênant  dans  l’urano- 
plastie.  Il  n’est  possible  qu’à  la  condition  d’appliquer  un  spéculum 
oris  et  il  n’est  pas  exempt  de  dangers,  ainsi  que  le  démontre  une 
opération  de  staphylorrhaphie  faite  à  Lyon  (  Gazette  des  hôp. , 
1853,  p.  317;  rapport  de  M.  Robert).  Il  ne  parait  d’ailleurs  pas  que 
l’uranoplastie  soit  beaucoup  plus  douloureuse  que  la  staphylorrha- 
pbie.  S’il  était  néanmoins  absolument  nécessaire  d’opérer  dans  le 
sommeil  chloroformique ,  il  ne  faudrait  commencer  les  inhalations 
qu’après  avoir  fait  les  incisions  jusque  sur  les  os,  et  après  avoir  ar¬ 
rêté  l’hémorrhagie  qui  est  parfois  considérable.  L’opération  serait 
incontestablement  d’une  exécution  plus  facile,  s’il  était  possible 
d’obtenir  l’anesthésie  du  palais  par  des  applications  topiques  telles 
que  la  glace.  Mais  nous  devons  ajouter  que  ce  moyen  a  échoué  entre 
les  mains  de  M.  Poliock. 

L’uranoplastie  comprend  les  temps  suivants:  l’avivement  des  bords 
de  la  fente  palatine,  la  section  des  muscles ,  les  incisions  latérales, 
le  décollement  des  parties  molles  et  l’application  des  sutures. 

I.  Avivement  des  bords  delà  fente.  11  faut,  en  raison  de  l’écou¬ 
lement  du  sang,  aviver  d’abord  les  parties  les  plus  déclives;  nous 
allons  décrire  l’opération  en  supposant  que  le  voile  staphylin  soit 
divisé  aussi  bien  que  le  palais. 

Les  commissures  labiales  étant  écartées  à  l’aide  des  instruments 
décrits  plus  haut,  je  saisis  l’extrémité  libre  de  la  luette  à  l’aide  d’une 
pince  de  Museux,  et  je  tends  la  moitié  correspondante  du  voile  en 
l’attirant  vers  la  ligne  médiane.  J’enfonce  le  couteau  lancéolaire 
d’avant  en  arrière,  immédiatement  au-dessus  de  l’extrémité  de 
la  luette,  à  une  distance  d’une  ligne  environ  en  dehors  de  son  bord. 
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Le  couteau  est  ensuite  conduit  lentement  de  bas  en  haut,  jusqu’au 
bord  postérieur  du  palais;  il  termine  sa  course  en  coupant  en  tra¬ 
vers  ,  dans  ce  point ,  le  liséré  mpqueux  détaché.  Celui-ci  est  ensuite 
tendu  de  haut  en  bas  à  l’aide  de  la  pince,  et  détaché  de  l’extrémité 
de  la  luette  à  l’aide  d’un  seul  coup  de  ciseaux.  On  évite  ainsi  d’en¬ 
lever  toute  la  moitié  de  la  luette,  ce  qui  pourrait  arriver  sans  cela 
avec  assez  de  facilité. 

On  avive  de  même  le  côté  opposé  de  la  fente  du  palais.  Pour  faire 
l’avivement  à  droite,  il  faut  tenir  la  pince  de  la  main  droite  et  le 
couteau  lancéolaire  de  la  main  gauche;  c’est  l’inverse  pour  l’avi¬ 
vement  du  bord  gauche. 

Afin  d’obtenir  des  surfaces  saignantes  aussi  larges  que  possible, 
je  fais  traverser  le  voile  au  couteau  dans  une  direction  légèrement 
oblique,  de  dehors  en  dedans ,  de  manière  à  intéresser  sa  face  an¬ 
térieure  dans  une  plus  grande  étendue  que  la  postérieure  ;  il  est  à 
peine  besoin  d’ajouter  que  les  sutures  doivent  être  passées  plus  tard 
dans  la  même  direction  oblique. 

Ce  temps  de  l’opération,  est  surtout  difficile  quand  les  muscles 
du  voile  se  contractent  vivement.  On  peut  le  faciliter  en  passant 
préalablement  par  le  milieu  du  voile  un  long  fil  de  fer  dont  les  ex¬ 
trémités  sont  confiées  à  un  aide,  et  par  le  moyen  duquel  on  peut 
tendre  les  bords  de  la  division  et  les  rapprocher  de  la  ligne  mé¬ 
diane. 

On  prolonge  ensuite  l’avivement  le  long  du  palais,  en  opérant 
toujours  d’arrière  en  avant.  La  muqueuse  et  le  périoste  doivent 
être  excisés  à  1  ou  2  millimètres  en  dehors  du  bord  de  la  fente  à 
l’aide  d’une  incision  allant  jusque  sur  l’os,  mais  ne  pénétrant  pas 
dans  son  épaisseur.  11  n’est  pas  très-facile  de  se  conformer  à  ce  pré¬ 
cepte,  à  cause  des  inégalités  nombreuses  de  la  surface  osseuse. 
D’autre  part,  l’hémorrhagie,  qui  est  toujours  assez  abondante,  ex¬ 
pose  sans  cesse  le  chirurgien  à  dévier  de  la  ligne  qu’il  s’est  tracée 
de  prime  abord  pour  pratiquer  l’avivement.  Je  me  suis  servi  jus¬ 
qu’alors,  pour  ce  temps  de  l’opération,  de  petits  bistouris  à  lame 
épaisse,  à  tranchant  convexe.  Après  avoir  divisé  la  muqueuse  par 
une  incision  uniforme,  je  fais  parcourir  la  même  ligne,  à  plusieurs 
reprises,  au  bistouri,  jusqu’à  ce  que  l’os  se  trouve  manifestement 
mis  à  nu  partout. 


7i4  Méiudifcfes  rSItihitiuix. 

II.  Là  sèction  des  Muscles  élévateurs  du  voile  du  palais  et  pha- 
ryngo-palatinS  est  ensuite  faite  dés  deux  côtés  avet  le  ténotome  en 
formé  dé  faucille.  Le  tràtichartfc  dirigé  èh  haut,  éfet  instrument  ëst 
enfoncé  dans  le  vdiledu  pâiâis,  irtliriédiateMent  au-dessous  et  Un 
péu  en  dehors  dli  crOfchét  ptérygoîdien:  il  traversé  le  vdile  jüs- 
qü’auprés  de  là  paroi  postérieure  du  pharÿrix,  dans  üne  direction 
oblique  d’avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans;  püis  on  coupe 
lé  voilé  dans  totité  sbtt  épaisséùr  jUsqU’auprès  dit  bord  postérieur 
de  l’os  paiâtiÜ.  dette  incision,  dont  la  longueur  ne-  dépassé  pas 
3  quarts  dé  police,  dHrise  complëtèmeht  lès  musclés  ci-dessus  dé¬ 
signés,  et  relâche  suffisamment  le  voile  du  palais  sâhs  l’intéresser 
dans  ünë  aussi  grande  ëtèhdüe  que  les  incisions  sëhai-lünàires  qui 
en  sillonnent  toute  la  longueur,  tj’autre  part,  elle  ménage  les  vais¬ 
seaux  qui  traversent  le  cétial  ptérÿgo-pâlàtin. 

lit.  Incisions  latérales  de  Liiivollicrum  palati.  Ces  incisions, 
qui  sont  pratiquées  iitirrtédiàtemënt  en  dedans  dès  rangées  den¬ 
taires,  doivent  être  faites  d’une  mahièrë  différente  pbür  chaque 
variété  du  vice  de  cohfbrmatiBh.  Ldrsqiie  la  division  du  palais  est 
unilatérale,  Bn  peut  se  dispenser  de  faire  une  iticision  latérale  sur 
le  côté  doht  le  rebord  alvéolaire  se  continué  perpendiculairement 
avèc  Iè  votner.  Il  faut  en  faire  une  le  long  du  bord  interne  dé 
chaqüë  rangée  deütaife;  qdand  la  division  est  bilatérale. 

L’incision  commence  en  arrière,  au  niveau  du  crochet  ptérygOï- 
diën ,  oii  elle  se  confond  âVeé  l’incisIBh  du  voile  dû  palais;  elle  se 
terminé  de  chaque  côté  dans  l’Interstice  des  incisives  lhbÿenne  et  in¬ 
terne,  quand  là  division  ëst  bilatérale.  Qiiand  la  fehtë  n’ëxiste  qüe 
d’un  côte,  fincisioü  Unique  aboutit  eh  aVdnt  à  l’interstice  de  la  ca¬ 
nine  et  de  la  première  molaire  (gàüchës). 

Il  résulte  Bè  lâ  qu’âpfês  le  dëcoiletbënt  opërë ,  lés  lambeaux 
membraneux  restéhi  attachés  ëtt  avant,  âu  rebord  alvéolaire,  par 
un  pédicule  large  dé  4  lijjbes,  ët  qu’ils  së  continuent  th  arrière, 
sans  interruption,  avec  le  vBilè  du  palais.  Eh  outre,  bn  laisse  in¬ 
tactes  les  paftiès  dit  palais  d’Bù  lëè  lambeaux  rèçbivértt  leurS  vais¬ 
seaux  nourriciers. 

Lès  trois  temps  opératoires  qui  vierihènt  d’être  décrits  s'accom¬ 
pagnent  généralement  d’ürie  bëmOrrhaglè  abondante.  On  l'arrête 
sans  peine  en  faisant  rincer  la  bouche,  à  plusieurs  rëpHSfes;  afeë  de 
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l’eâü  frôidé,  éh  faisant  Une  injection  d’eau  froide  contre  lë  palais, 
pendant  que  repéré  penclië  la  tète  en  avant,  bu  en  comprimant 
avec  le  doigt  iës  vaisseaux  qui  dbilaeht  un  jet  un  peu  vbiürhi- 
heux. 

IV.  Lè  décollement  de  Ici  membràne  dè  revêtement  du  palais. 
Lorsque  la  division  est  unilatérale,  on  commence  à  opérer  le  dé¬ 
collement  dans  i’iricisibil  qui  sépare  là  muqueuse  nàsalë  de  la  rnem- 
branê  palatine.  Dans  lés  cas  dé  division  doublé  ,  oh  cbihmëncera 
par  Lune  dés  incisions  qui  longent  lès  rebords  Alvéolaires. 

Dans  le  premier  cas,  lé  décollement  est  opéré,  â  droite,  de  de¬ 
dans  en  dehors  et  de  haut  (voilier)  eh  bas  ;  à  gaüclië,  dé  dehors 
en  dedans,  du  rebord  alvéolaire  vers  la  fente. 

Dans  le  second  cas,  on  procède ,  de  chaque  côté,  de  dehors  ëh 
dedans  et  d’avant  en  artiëre,  Vbrs  lé  bord  postérieur  de  l’os  pa- 
lâiitî. 

Après  s’ëtrè  assuré  que  le  périoste  est  complètement  divisé  dans 
toute  l’éténduede  l’incisiOn,  on  appilie  solidement  là  rugihe  cohtre 
l’os,  dans  cëitë  incisibn,  et  on  en  dêtàclie  le  périoste,  doublé  de  là 
muqueuse,  dans  tiiié  étendue  d’un  quart  de  policé  eiivirüh.  Oh  in¬ 
sinue  ensuite  l’tih  des  ëlévàtoires  entée  l’Os  et  le  péribste,  ët  oh  liii 
impfinie  dés  riibüvèmehts  ménage!  de  levier,  ijüi  continuent  à  Opé¬ 
rer  le  décollëihent.  Cette  raàhceuvre  est  trêS-péhîblë  au  débit!,  mais 
elle  devient  plus  fàëilë  h  mesure  tjtté  l’Oh  gàgrie  dit  terrain.  Oh 
complété  ainsi  lè  décollement  ,en  ménageant  .seulemedt  les  pbitits 
pëëfciàës  plus  haut. 

Lorsque  lé  dëcollëmëht  est  opéré  jüsqu’âu  bord  postérieur  de 
l’os  palatin;  le  voile  du  palais  se  trouve  lui-mèhie  détaché  de  l’os 
dans  là  üiditié  antëriëiire  de  son  épaisseur;  on  coupe  alors  en  tra¬ 
vers  son  revêtement  riiüqueux  postérieur  àü  ras  du  mêmb  rebord 
osseux. 

L’éffèt  immédiat  dë  ce  dëcbllèihent  est  des  plus  retnarquables. 
Lë  voile  du  palais  ët  Yinvolucrïirh  pal'atï  ne  rèstent  adhérents  au 
palais  qu’au  niveau  des  trous  palatins;  les  apparences  sont  un  peu 
différentes  suivant  que  la  fente  était  unilatérale  oit  Inlaieralë. 

bâtis  le  premier  cas,  les  deux  lambeaux  n  ont  pas  la  tÜèinè  forme 
des  deux  côtés.  A  droite  (côté  opposé  à  la  fente),  lë  lambeau,  qui 
primltivëihëtit  së  continuait  verticalement  avec  la  muqiiëüsë  du 
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voilier,  et  qui  reste  adhérent  par  son  bord  externe  avec  le  rebord 
alvéolaire ,  a  pris  une  direction  horizontale  en  s’abaissant  ;  à  gau¬ 
che  (du  côté  de  la  fente),  le  lambeau,  moins  large,  adhère  seule¬ 
ment  ,  en  avant,  au  rebord  alvéolaire,  et ,  en  arrière,  au  voile  du 
palais.  Les  deux  lambeaux  se  sont  rapprochés  vers  la  ligne  mé¬ 
diane. 

Dans  le  second  cas  (division  bilatérale),  on  a  créé  deux  lambeaux 
étroits  qui  se  confondent,  en  avant,  entre  eux  et  avec  le  rebord  al¬ 
véolaire,  tandis  qu’en  arrière,  chacun  d’eux  se  continue  avec  la 
moitié  correspondante  du  voile  du  palais. 

Ces  lambeaux  sont  épais ,  résistants  et  tellement  mobiles ,  que 
leurs  bords  arrivent  presque  au  contact  même  avant  l’application 
des  sutures. 

V.  Application  des  sutures.  Le  décollement  de  la  membrane 
de  revêtement  du  palais  ne  donne  lieu  qu’à  un  écoulement  sanguin 
insignifiant,  parce  que  les  vaisseaux  sont  déchirés  et  non  coupés  ;  la 
plupart  ne  fournissent  même  pas  de  sang.  On  peut  donc  procéder 
immédiatement  à  l’application  des  sutures  ,  qui  se  fait  absolument 
comme  dans  la  staphylorrhaphie  simple.  Les  premières  sutures  doi¬ 
vent  être  appliquées  au  niveau  de  l’angle  antérieur  de  la  plaie ,  et 
les  dernières  sur  la  luette.  Lorsque  la  division  occupe  tout  le  palais 
et  le  voile,  il  en  faut  dix  ou  douze;  on  les  serre  dans  l’ordre  sui¬ 
vant  lequel  elles  ont  été  placées,  en  faisant  d’abord  le  nœud  du  chi¬ 
rurgien,  que  l’on  surmonte  immédiatement  d’un  nœud  simple. 

Cette  opération  est  sans  doute  plus  douloureuse  que  la  staphy¬ 
lorrhaphie,  mais  elle  n’est  pas  beaucoup  plus  fatigante,  et  le  dou¬ 
ble  du  temps  employé  à  faire  la  staphylorrhaphie  doit  généralement 
suffire.  Dans  deux  cas,  où  le  palais  et  le  voile  était  complètement 
fendus,  j’ai  terminé  l’opération  dans  l’espace  d’une  heure. 

Le  traitement  consécutif  ne  diffère  pas  de  celui  qui  est  de  règle 
après  la  staphylorrhaphie.  On  applique  autour  du  cou  une  cravate 
mouillée  que  l’on  renouvelle  plusieurs  fois  par  jour;  on  provoque 
des  évacuations  alvines  quotidiennes  à  l’aide  de  lavements.  Lors¬ 
que  le  voile  du  palais  est  le  siège  d’une  réaction  inflammatoire  in¬ 
tense,  on  applique  six  à  huit  sangsues  au  cou ,  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour. 

L’époque  à  laquelle  on  peut  enlever  les  sutures  dépend  de  l’in- 
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tensité  de  l’inflammation  consécutive;  en  général  les  premières 
sont  retirées  du  quatrième  au  sixième  jour,  et  les  dernières  du 
huitième  au  dixième  jour.  On  permet  au  malade  de  se  lever  quand 
les  dernières  sutures  ont  été  détachées. 

Les  aliments  doivent  être  liquides  ou  sous  forme  de  bouillie  tant 

que  la  guérison  n’est  pas  complètement  assurée . Il  faut  éloigner 

autant  que  possible  les  repas,  et  donner  des  aliments  aussi  substan¬ 
tiels  que  possible  ;  pour  boissons,  on  donne,  immédiatement  après 
l’opération,  du  vin,  de  l’eau  vineuse ,  puis  de  l’eau  en  petite  quan¬ 
tité,  des  petits  morceaux  de  glace,  etc. 

Lorsque  le  voile  du  palais  est  vivement  enflammé,  on  fait  rincer 
la  bouche  de  temps  en  temps  avec  de  l’eau  d’Ems  (Kraenchen , 
source  du  Robinet);  on  emploie  une  solution  très-légère  d’alun 
quand  il  se  produit  une  sécrétion  abondante  de  mucosités  vis¬ 
queuses,  ce  qui  n’est  pas  rare.  Quand  la  suppuration  s’établit  dans 
quelques  points  ,  on  prescrit  des  collutoires  composés  d’une  infu¬ 
sion  de  sureau  ou  de  comomille ,  additionnés  d’un  peu  de  teinture 
de  myrrhe, 

A  la  suite  de  l’opération  qui  vient  d’être  décrite,  on  voit  le  voile 
du  palais  se  comporter  comme  à  la  suite  de  la  staphylorrhaphie. 
Quant  à  l 'involucrum  palati ,  je  ne  l’ai  vu  pâlir  ou  prendre  une 
coloration  livide  ni  immédiatement  après  l’opération  ni  à  une  épo¬ 
que  plus  avancée  ;  jamais  je  n’ai  vu  survenir  la  gangrène  ;  la  colo¬ 
ration  des  lambeaux  réunis  de  la  membrane  palatine  ne  cesse  d’être 
d’un  rose  pâle,  tandis  que  le  voile  du  palais  présente  généralement, 
dès  le  premier  jour,  une  couleur  rouge  foncée  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable. 

Le  palais  reconstitué  devient  par  contre  le  siège  d’un  gonfle¬ 
ment  très-marqué,  qui  commence  avant  que  vingt-quatre  heures 
se  soient  passées,  arrive  à  son  maximum  vers  le  quatrième  jour,  et 
diminue  ensuite  très-lentement.  Grâce  à  ce  gonflement  qui  occupe 
exclusivement  le  périoste,  l’os  cesse  d’être  à  nu,  au  niveau  des  in¬ 
cisions  latérales,  dès  le  second  jour. 

L 'involucrum  palati  arrive  jusqu’au  contact  des  gencives,  et  la 
réunion  peut  s’opérer  par  première  intention,  suivant  cette  ligne 
aussi  bien  qu’au  niveau  des  sutures.  Lorsque  la  suppuration  s’éta¬ 
blit,  le  gonflement  diminue  et  les  incisions  latérales  peuvent  rede- 
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venir  béantes,  mais  ce  n’est  jamais  au  mêmç  point  qu’impiédiate- 
ment  après  l’opération. 

Ce  phénomène,  dp  au  gonflement  du  périoste,  a  été  observé 
par  nous  dans  toutes  nos  transplantations  périqstiques. 

Chez  aucun  de  nos  opérés  la  surfaçe  osseuse  dénudée  n’a  été  le 
siège  d’upe  exfpliatipu  nécrosique. 

Lorsqu’on  inspecte  le  palais  restauré,  quelque,  temps  après  la 
cicatrisation,  pu  peut  constater  que  les  formes  normales  ont  été 
reproduites  plus  rapidement  qu’après  aucune  autre  opération  auto- 
plastique  et  à  un  degré  bien  supérieur  à  tout  ce  qu’il  était  permis 
d’espérer  jusqu’à  ce  jour. 

Il  semble  que  le  périoste  décollé  se  soude  immédiatement  avec  la 
surface  osseuse  avec  laquelle  il  est  mis  en  contact.  11  résulte  tle  là 
que  les  lambeaux,  entraînés  vers  la  ligne  médiane,  n’ont  pas  de 
tendance  à  s’en  écarter  de  nouveau  et  que  la  fente  se  trouve  consi¬ 
dérablement  rétrécie,  alors  même  qqe  la  réunion  des  bords  avivés 
n’a  pas  été  obtenue. 

La  face  périostique  du  palais  ainsi  restaurée  est  susceptible  de 
s’ossifier  et  il  peut  se  produire  aipsi,  dans  toute  l’étendue  de  la  di¬ 
vision  primitiyp,  une  voûte  palatine  iipuyelle  cl’une  épaisseur  con¬ 
sidérable. 

Chez  l’un  de  pops  ppérés ,  qui  fut  pqmplétemenf  guéri ,  rqssjjjeu- 
tiqn  s’étajt  déjà  faite  dans  la  plus  grande  étepdue  de  la  fente  dans 
la  cinquième  semaine,  époque  à  laquelle  le  malade  qpus  quitta- 
Chez  un  autre,  l'acupuncture  nous  permit  de  çpast^ler,  au  bout 
dehqit  semaines,  que  l’pssjfjpijtiqq  était  cqpiplèfe  partout,  rpéjqe 
dans  les  points  où  la  division  avait  eu  primjtiyeraent  plus  de  1  pouce 
de  largeur.  Le  mê,me  rqsjqjf-qj:  ff.it  cpiistafé  également  che?  Je  rqa- 
lade  qui  figure  au  n°  5  d«  tableau  çi-dessous. 

11  est  dpnc  démontré  qu’en  faisant  les  transpjantafipns  périps- 
tiqpes  dans  certaines  conditions  jlétermjnées  (ep  laissant  Je  pépiqife 
en  rapport  avec  les  partie^  ippllf?  voisines) ,  qp  peqt  obtenir  chez 
l’homme  des  régénérations  osseuses  plus  çoipplèfes  que  ççlle§  qui 
ont  été  observées  jusqu’à  i?e  jour  sur  des  animaux- 

Je  résume  plans  le  tabjgaq  suivant  les  cinq  operptipp^  quq  j’ai 
faites  jusqu’à  ce  jour  : 
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AGE. 

FORME 

DE  F  A.  DIVISION. 

OPÉRATION. 

RÉSULTAT. 

1 

Garçon, 

Kians>/?. 

Division  du  rebord 
ajyéolaire,  de  tout  le 
palais  et  du  voile’.’ 

Staphylorrhaphie  , 
6  février;  uranoplas- 

Guérison  complète 
avec  reproduction  os- 

2 

Fille  , 

24  ans. 

"* 

Staphylorrhaphie  et 
uratioplaslie  en  üne 
seule  séance. 

Divisjon  du  voile, 
guérison  complète  de 
la  fente  palatine,  re¬ 
production  osseuse 
complète. 

3 

Fille, 

16  ans. 

Division  bilatérale 
du  palais  jusqu’au  re¬ 
bord  alvéolaire;  divi¬ 
sion  du  voile. 

Idem. 

Pas  de  rétioion  ;  di¬ 
vision  éd  palais  réti;é- 
cie  des '2  tiers. 

4 

Fille, 

25  ans. 

Division  du  voile  et 
de  l’os  palatin.' 

Staphylorrhaphie  eu 
1659;  uratioplaslie  en 
1661  ,  pour  fermer 
l’ouverture  du  palais, 
large  de  4  ligne?,  lon¬ 
gue  de  6. 

Occlusion  de  la  per¬ 
foration  du  palais-  1 

5 

Absepçe  çongépil  pie 
de  l’os  intermàxillatre 
gauche. 

üranqplastie. 

Guérison  complète 
avèc  reproduction  os- 

On  peut  conclure  de  ces  résultats  que  notre  méthode  pçrmej; 
d’oblepir  plqs  sûrement  L’occlusion  du  palais  que  la  réunion  du 
voile  staphylin,  et,  en  outre,  de  rétrécir  considérablement  la 
fente,  alors  même  que  la  réunion  échoue  dans  toute  sa  longueur. 

Faut-  il  faire  la  staphylorrhaphie  et  l’uranoplaslie  en  une  séance? 
oji  bien  est-il  préférable  de  laisser  entre  ces  deux  opérations  un 
iufervalle  plus  ou  mojns  long?  Dans  ce  dernier  cas,  est-ce  la  sta¬ 
phylorrhaphie  ou  l’uranpplastie  qu’il  convient  de  pratiquer  en  jjrc-' 
piier  lieu?  [)es  observations  nqiiyeljes  perpiettrprjt  seules  de  ré¬ 
pondre  à  ces  questions  d’une  mqnjère  définitive.  Je  suis  toutefois 
porté  à  croire  qu’il  y  aurait  avantage  à  commencer  par  l’urano- 
plastje  parce  que  ses  chances  de  succès  sont  plue  grandes  et  parce 
qu’elle  rapproche  considérablement  }es  deux  moitiés  du  voile  du 
palais. 

Les  opérations  que  j’ai  faites  jusqu’à  ce  jour  m’ont  laissé  cçtte 
impression,  que  l’urapoplastie  parait  être  moins  grave  que  ja  sta¬ 
phylorrhaphie,  surtout  si  celle-ci  est  accompagnée  de  larges  inci¬ 
sions  latérales.  Chez  mop  premier  opéré,  les  symptômes  de  réaction 
ne  furent  pas  plus  intenses  que  peux  qui  suivent  les  staphylorrha™ 
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phies  les  plus  simples.  Chez  la  troisième  opérée,  il  y  eut  par  contre 
une  fièvre  intense,  et  un  liquide  muqueux,  visqueux ,  était  sécrété 
en  grande  abondance  par  le  voile  du  palais,  fortement  tuméfié  et 
injecté.  Et  pourtant  la  jeune  opérée,  qui  était  très-délicate  ,  avait 
supporté  l’opération  presque  sans  manifester  de  douleur,  et  l’opé¬ 
ration  avait  en  réalité  porté  sur  une  moins  grande  surface  que 
chez  la  malade  inscrite  aux  n°  1  et  2  du  tableau.  Je  me  crois  d’au¬ 
tant  plus  fondé  à  mettre  la  violence  de  la  réaction  sur  le  compte 
d’une  susceptibilité  individuelle,  impossible  à  reconnaître  d’avance, 
que  la  staphylorrhaphie  suffit  parfois  à  elle  seule  pour  provoquer 
une  fièvre  et  une  inflammation  beaucoup  plus  violentes  encore.  Il 
va  sans  dire  que  l’opération  échoue  toujours  dans  ces  conditions. 
Des  faits  de  ce  genre  ont  été  cités  par  Dieffenbach  ( C/tirurg .  Er- 
fahr.,  4Abth.,  p.  99),  Roux  (loc.  ait,,  pag.  307  et  323),  et  d’autres 
chirurgiens,  et  j’en  ai  rencontré  moi-même  quelques  exemples.  Un 
fait  qui  est  bien  démontré,  c’est  qu’à  la  suite  de  l’uranoplastie  seule 
la  déglutition  est  bien  peu  gênée  et  que  la  nutrition  des  malades 
ne  se  trouve  nullement  compromise. 

Des  observations  nombreuses  ont  démontré  que  dans  les  cas  de 
division  simultanée  du  palais  et  du  voile  staphylin,  la  staphylor¬ 
rhaphie  suffit  à  elle  seule  pour  améliorer  notablement  la  parole.  Il 
était  donc  probable,  a  priori,  que  le  même  résultat  serait  obtenu 
d’une  manière  plus  satisfaisante  encore  par  l’occlusion  de  la  divi¬ 
sion  du  palais.  J’ai  pu  constater  d’une  manière  éclatante,  chez  mon 
premier  opéré,  qu’il  en  est  réellement  ainsi.  La  parole  était  si  peu 
distincte  avant  l’opération, qu’il  était  impossible  de  comprendre  un 
grand  nombre  de  mots.  Après  la  guérison,  la  parole  était  parfai¬ 
tement  et  complètement  intelligible  ;  elle  conservait  seulement  le 
timbre  nasonné  qui  accompagne  la  paralysie  du  voile  du  palais  et 
qui  subsiste  encore  longtemps  après  la  guérison  d’une  division 
unilatérale  du  voile  du  palais.  A  l’aide  d’exercices  réguliers  de 
prononciation,  on  obtint  une  amélioration  rapide  de  la  pho¬ 
nation. 

Les  personnes  qui  ont  subi  avec  succès  la  staphylorrhaphie  sont 
peu  disposées  à  converser,  soit  par  l’effet  d'une  vieille  habitude, 
soit  parce  que  leur  parole  laisse  encore  à  désirer.  11  faut  les  forcer 
a  parler,  afin  de  corriger,  par  une  gymnastique  vocale  appropriée, 
l’aclion  vicieuse  des  muscles  de  la  langue  et  du  pharynx. 
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Ce  résultat  serait  sans  doute  obtenu  beaucoup  plus  rapidement 
et  d’une  manière  plus  complète  s’il  était  possible  de  faire  l’opéra¬ 
tion  dans  la  première  enfance.  Les  tentatives  en  petit  nombre  qui 
ont  été  faites  dans  ce  sens  ont  toutes  échoué.  Je  ne  parlerai  pas  de 
l’opération  de  Le  Monnier  qui  est  plus  que  douteuse  ;  Ebel  (y. 
Graefe  u.  v.  Walther's  Jourit.,  Bd.  VI,  1824,  p.  79)  a  fait  la  sta- 
phylorrhaphie  pour  une  division  unilatérale  du  voile  chez  un  enfant 
de  6  ans,  et  Roux  cite  un  cas  de  staphylorrhaphie,  sans  indiquer  le 
nom  de  l’auteur,  chez  un  enfant  de  4  mois.  J’ai  obtenu  des  succès 
complets  chez  des  enfants  de  10, 12  et  13  ans,  et  je  ne  saurais  par 
conséquent  accepter  l'opinion  de  Roux,  qui  veut  que  l’on  n’opère 
pas  encore  à  cet  âge.  J’ai  au  contraire  échoué  chez  deux  enfants 
âgés  l’un  de  15  mois  et  l’autre  de  2ans  et  demi ,  bien  que  la  réunion 
eût  été  d’abord  opérée  d’une  manière  très-satisfaisante. 

Les  difficultés  que  l’on  rencontre  dans  l’exécution  de  la  s.taphy- 
lorrhaphie  chez  les  enfants  sont  incontestablement  très-grandes , 
mais  elles  ne  sont  pas  insurmontables  et  elles  ne  suffiraient  pas  pour 
contre-indiquer  l’opération.  La  réunion  peut  être  obtenue  dans 
toute  la  longueur  de  la  division,  ainsi  que  je  l’ai  observé  chez  mes 
deux  opérés.  Mais  la  nutrition  des  enfants  est  toujours  plus  ou 
moins  compromise  par  la  douleur  qui  accompagne  les  mouvements 
de  déglutition.  En  outre,  on  rencontre  dans  l’ablation  des  sutures 
des  difficultés  qui  me  paraissent  insurmontables.  Les  enfants  com¬ 
mencent  à  maigrir  dès  le  sixième  ou  le  huitième  jour  après  l’opé¬ 
ration,  avant  que  les  sutures  aient  été  enlevées;  la  suppuration 
s’établit  autour  des  fils,  et  la  cicatrice  déjà  formée  se  détruit. 

Toutefois  il  n’existe  pas  un  seul  fait  qui  démontre  que  la  sta¬ 
phylorrhaphie  puisse  compromettre  l’existence  chez  les  jeunes  en¬ 
fants,  quoi  qu’en  ait  dit  Roux  ( loc .  cit.,  p.  295).  De  nouvelles  ten¬ 
tatives  sont  donc  à  désirer.  On  pourrait,  par  exemple,  faire  d’abord 
l’uranoplastie,  qui  ne  compromet  pas  beaucoup  la  déglutition,  puis 
chercher  à  obtenir  la  réunion  du  voile  du  palais  par  des  opérations 
partielles  successives,  ne  portant  chacune  que  sur  une  petite  éten¬ 
due  du  voile. 
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DE  l’aRTHRITIS  ET  DES  ARTHRITIDES, 

Par  ’f.  (  (Mtïli,,  interne  des  hôpitaux ,  membre  des  Sociétés  anatomique  et 
médicale  d'observation. 

Bazin  ,  Leçons  sur  les  affections  génériques  de  la, peau;  I8(i2.  Delahaye.  — 

Leçons  sur  les  affections  cutanées  artificielles ,  professées  en  1860; 

Paris,  1862.  Dëlabaye. 

Hakdx,  Leçons  sur  les  affections  cutanées  dartreuses ;  Paris,  1862.  Chez 

Coccoz. 

Géiun-Roze,  de  l’Arthritis;  thèse,  l86i. 

Les  publications  de  M.  Bazin  ont  éxei’cé  sur  la  pathologie  culanéè  Une 
notable  influence,  elles  ont  appelé  la  discussion  sUr  divers  points  de 
doctrine  et  contribué  à  assurer  ou  à  compléter  la  science  des  maladies 
parasitaires,  Les  Archives  se  sont  fait  un  devoir  de  rendre  justice  aux 
efforts  intelligents  et  persévérants  du  savant  médecin  de  l’hôpital 
Saint- Louis. 

M.  Bazin  n’a  pas  seulement  étudié  diverses  affections  particulières,  il 
à  opposé  tout  tlri  corps  de  doctrine  aux  doctrines  régnantes  et'  pris,  au 
regard  de  ses  élèves,  la  position  d’un  chef  d’école. 

Celle  théorie  embrasse  et  au  delà  la  dermatologie  tout  entière.  Nous 
nous  sommes  proposé,  dans  celte  revue,  de  détacher  de  l’ensemble  un 
des  chapitres  les  plus  importants,  un  de  ceux  où  il  a  été  le  plus  innové 
di  cjbi  par  conséquent  appellent  le  mieux  la  critique;  nous  voulons 
parler  de  l’artlirilis. 

Sous  la  dénomination  commune  d’arlhrilis,  M.  Bazin  a  réuni  le  rhu¬ 
matisme  et  la  goutte ,  qu’il  regarde  néanmoins  comme  des  entités  mor¬ 
bides  distinctes,  et  il  définit  l’arlhrilis:  a  Une  maladje  constitutionnelle, 
non  contagieuse,  caractérisée  par  la  tendance  à  la  formation  d’un  pro¬ 
duit  morbide  (le  lophtisj,  et  par  des  affections  Variées  de  la  peaii,  de 
l’appareil  locomoteur  et  dés  viscères,  affections  se  terminant  générale¬ 
ment  par  résolution.» 

Outre  la  goutte  et  le  rhumatisme,  les  symptômes  par  lesquels  se  ma¬ 
nifeste  l’arlhrilis  sont  une  transpiration  exagérée,  la  chute  des  che¬ 
veux,  la  tendance  à  l’obésité,  la  constipation,  les  migraines,  les  épi¬ 
staxis,  les  hémorrho'tdes,  les  douleurs  musculaires,  la  dyspepsie,  le 
prurit  anal,  des  affections  catarrhales,  et  des  affections  cutanées.  Ces 
affections  sont  classées  suivant  l’ordre  de  leur  apparition en  quatre 
périodes,  dans  la  dernière  desquelles  se  trouvent  les  affections  orga- 
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piques  (lu  cœur,  Ij  cici'hosp,  lg  cancer  du  foie,  de  l’ utérus,  des 
ovaires. 

Éomme  tous  ces  symptômes  ne  pouvaient  se  rencontrer  réunis, 
M.  Bazin  a  admis  cinq  formes  de  la  maladie,  qui  sont:  la  forme  bé¬ 
nigne,  la  forme  commune,  la  forme  maligne,  la  forme  fixe  primitive, 
où  l’op  observe  uniquement  les  localisations  articulaires,  et  la  forme 
herpétique,  où  l’on  ne  rencontre  que  les  localisations  sur  la  peau  et  les 
muqueuses. 

Celte  espèce  nosologique  ainsi  constituée,  quelques  objections  qu’elle 
soulève,  n’est  que  la  formule  nouvelle  d’idées  dont  la  plupart  ont  eu 
déjà  cours  dans  la  science. 

Avant  d’analyser  les  caractères  qui  distinguent  les  affections  cutanées 
dues  à  l’arthrilis  en  général,  et  chacune  d’elles  en  particulier,  jl  n’est 
pas  sans  utilité  de  rappeler  les  auteurs  qui  ont  mentionné  les  rapports 
des  dermatoses  avec  la  goutte  et  le  rhumatisme. 

On  trouve  dans  Galjen  une  phrase  qui  s’y  rapporte;  la  voici  :«Cutem, 
«lotiusque  corporis  partes  exagilant  lepra,  psora,  alphos  albus,alphos 
«niger,  leuce,  impétigo  simplex;  impétigo  agrestis,  etc.  Quædain  horum 
«ex  podagra  et  arliculari  morbo,  quædam  ex  sese  oriunlur»  (1),; 

Dans  les  siècles  suivants,  nous  ne  trouvons  rien  qui  ait  trait  à  ces 
rapports,  ni  dans  les  traités  sur  la  goutte,  ni  dans  ceux  publiés  sur  les 
maladies  de  peau  par  Mercuriali  (2)  et  Stafenreffer  (3), 

En  1666,  dans  une  dissertation  soutenue  sur  l’arlhrilis  vague,  Hems- 
terhuys  (4)a  développé  et  commenté  l'observation  d’une  dame  âf;ée,  qui 
en  outre  de  ses  douleurs  dans  les  lombes,  les  cuisses,  etc.,. était  affectée 
d’acné  de  la  face  eL  d’eczéma  de  la  tôle  («ex  livore  rubicundj  et  puslu- 
«losi  vullus  humidi  et  ulcerqsi  capilis).» 

Au  commencement  du  xvme  siècle,  Musgrave  a  présenté  avec  une 
grande  précision  la  liaison  de  la  goutte  avec  les  affections  cutanées 
dans  ses  deux  dissertations  sur  la  goutte  symptomatique  et  anomale  (6). 
Depuis  Baillou,  on  distinguait  soigneusement  le  rhumatisme  de  la 
goutte ,  .et  G’est  uniquement  à  celle  dernière  que  Musgraye,  ainsi  que  la 
plus  grande  partie  des  auteurs  qui  l’ont  suivi,  donnait  le  nom  dVzr- 
tivitis.  Dans  le,  chapitre  11  de  son  premier  mémoire,  intitulé  de 
J rlh titille  morbis  quibusdam  cidkutaribus  suhjecla  (  page  71),  Mus¬ 
grave  annonce  qu’il  ne  regarde  pas  comme  symptomatique  la  goutte 


(t)  Galien,  8° édit,  des  Juntes;  Venise  ,  1609,  in-fdl.  De  Cutis  àffeclibas, 
1.1,  p  59. 

(2)  De  Morbis  cidaneis,  in-i!°  ;  Venise ,  1601 . 

(3)  De  Cutis  affer.libus,  aulhore  Samuel  Stafenreffer,  in-12;  Tubingæ,  1630. 
(5)  ffislofiq  q,rthrili,di\  vagai,  i(i-(2;  166,6. 

(5)  De  Arlhritide  srmploinatica  et.  de  Arthritide  anomala ,  dans  le  se¬ 
cond  volume  de  l’gditiou  de  Sydenham,  donnée  par  les  frères  de  Tournes ,  i  Ge¬ 
nève,  i749. 
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qui  vient  à  la  suite  d'une  gale  scorbutique  enflammée,  oü  d'une  érüp- 
lion  syphilitique  ou  miliaire;  que  dans  ce  cas,  la  goulle  ne  constitue 
qu'une  épigénèse,  tandis  qu’elle  est  réellement  symptomatique  des 
achores ,  des  hémorrholdes ,  des  ulcères  arides  et  secs  ;  que  ces  der¬ 
nières  affections  méritent  d’étre  regardées  comme  arthritiques ,  parce 
qu’elles  onl  une  nature  analogue  à  l’arlhrilis  vraie,  qu’elles  lui  suc¬ 
cèdent,  la  remplacent  ou  la  précèdent.  11  donnait  le  nom  d’achores  à 
l’eczéma  des  oreilles  et  du  cuir  chevelu;  on  peut  s’en  assurer  par  la  lec¬ 
ture  de  l’observation  qu’il  rapporte  sous  ce  titre:  de  /. frthritùlc  aurium 
achôribus  subjccta.  Le  sujet  de  celle  observation,  né  de  parents  goutteux, 
est  affecté,  pendant  son  enfance  jusqu’à  la  puberté,  d’nchores  des 
on  filés,  Les  caractères  que  l’auteur  donne  de  ces  achores,  la  rougeur, 
le  suintement,  les  croûtes ,  les  squames,  le  prurit,  les  recrudescences , 
ne  nous  ont  laissé  aucun  doute  sur  la  nature  eczémateuse  de  l’affection. 
A  30  ans,  survient  la  goutte  articulaire  aiguë,  quoique  le  patient  ail 
mené  une  vie  d’une  sobriété  exemplaire.  Vers  la  môme  époque,  l’ec¬ 
zéma  reparaît,  alternant  avec  les  paroxysmes  de  la  goulle.  De  telle 
sorte,  dit  Musgrave,  qu’on  pouvait  prédire  l’imminence  d’une  attaque 
de  goutte,  lorsque  les  achores  cessaient  de  suinter  et  se  séchaient. 

Si  j’ai  bon  jugement,  ajoûle-l-il,  on  peut  conclure  que  c’est  une  ma¬ 
tière  de  même  nature  qui  est  expulsée,  partie  par  les  achores,  parLie 
par  les  articulations. 

Dans  deux  autres  observations,  il  nous  montre  la  goulle  survenant  à 
la  suite  d’ulcères  siégeant  aux  jambes,  et  après  la  suppression  d’hé- 
morrhoïdes. 

Le  second  mémoire  de  Musgrave ,  sur  l’arlhrilis  anomale ,  parut  trois 
ans  après  le  premier,  en  1709.  Le  chapitre  17  est  consacré  aux  affec¬ 
tions  cutanées  et  il  a  pour  titre  :'  dé  Doloribus  in  corpore  vagis,  fixis;  de 
bpblhàtmia,  de  erysipclaïc,  et  achôribus  arthriticis.  Les  douleurs  vagues, 
siégeant  dans  les  membres,  le  dos,  les  épaules,  les  lombes  et  la  télé, 
fixes  ou  erratiques,  qu’on  appelait  vulgairemenL  rhumatismes,  sont 
rapportées  par  lui  à  une  sorte  d’arlhrilis,  l’artlifilis  vaga.  Il  expose 
l  hisloire  d’une  famille  née  d’un  père  goutteux  dont  les  enfants  eurent 
de  l’eczéma  aux  oreilles  (achores),  il  insiste  sur  la  sécheresse  de  -l'érup¬ 
tion  «virus siccalum  insquamas  abire  solilum  est  in  furfurnceas,  sub- 
«albidas  etc....,  et  leslimonio  Su.nl  probabili ,  rniasma  hoc  virulenlum , 
«in  afin  corpore  per  arlhrilida  régula  rem,  in  alio  per  achores  a  nalura 
«ejici.BÜ  nous  dit  explicitement  qiie  la  matière  arthritique  peut  s'éli¬ 
miner  par  les  achores  seuls,  sans  manifestation  articulaire. 

C’est  ainsi  que  Musgrave  assimilait  à  la  goulle  régulière  les  douleurs 
vagues  A  la  tète,  aux  lombes,  les  liéinorrhoïdes,  les  achores- des  oreilles 
(eczéma),  l’érysipèle,  l’ophlhalmie,  et  même  les  maux  de  dents,  ouvrant 
ainsi  la  voie  que  M.  Bazin  devait  parcourir  cent  cinquante  ans  plus 
tard. 

Ces  idées  doctrinales  de  Musgrave  paraissent  avoir  été  connues  et 
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adoptées  au  moins  en  partie  par  Frédéric  Hoffmann ,  G.-E.  Slahlel  son 
fervent  adepte  Michel  Alberti.  Dans  plusieurs  passages  de  l’œuvre 
d'Hoffmann,  les  liaisons  de  la  goutte  et  du  rhumatisme  avec  les  hé¬ 
morrhagies  nasales  et  des  efflorescences  cutanées  variées  (1)  sont  indi¬ 
quées  avec  une  certaine  précision.  II  mentionne  aussi  une  variété  de 
rhumatisme  où  se  manifestent  souvent  des  exanthèmes,  des  macules, 
du  purpura,  le  rhumatisme  scorbutique,  variété  dont  Martin  Lister 
avait  donné  une  bonne  description  en  1694  (2). 

Staht  a  surtout  développé  les  rapports  qui  existent  entre  la  goutte, 
les  calculs,  la  stase  veineuse,  et  les  hémorrhoïdes  (3).  Ses  opinions  se 
retrouvent  longuement  commentées  dans  un  grand  nombre  des  thèses 
de  la  collection  de  Michel  Alberti,  entre  lesquelles  je  citerai  celle  qui  a 
pour  titre  de  IJcmorrhoïdum  consensu  cum  calcula  et  podagra.  Là  se 
trouve  énumérée  la  longue  liste  des  affections  qui  coïncident  avec  les 
hémorrhoïdes  et  la  goutte,  à  savoir  :  la  mélancolie ,  le  vertige,  l’apo¬ 
plexie....,  l’ophllialmie,  l’épiphora....,  les  varices,  les  ulcères  des  jam¬ 
bes,  l’acné  de  la  face,  et  la  couperose  {dcfœdatio  facici  varosa,  efflu - 
resceniiœ  varosœ ). 

En  1771,  C.-G.  Ludwig  (4)  donna  une  dissertation  sur  l’évolution  de 
la  maladie  arthritique  d’après  les  idées  qui  lui  avaient  été  suggérées 
par  son  maître  Augustin-Frédéric  Wallher.  La  plus  grande  partie  de  ce 
chapitre  est  consacrée  aux  affections  cutanées,  et  Ludwig  a  appuyé  la 
relation  qui  existe  entre  elles  et  la  goutte  par  des  observations  bien 
concluanles  et  prises  avec  un  soin  minulieiix.  Il  rapporte,  à  |a  page  22, 
celle  d’un  homme  né  d’un  père  goutteux  et  goutteux  lui-mème,  qui, 
dans  sa  jeunesse,  s’élail  livré  à  des  excès  de  tous  genres,  et,  dans  son 
âge  mûr,  au  repos  du  corps  et  aux  travaux  de  l’esprit.  11  fut  tourmenté, 
pendant  les  dernières  années  de  sa  vie,  par  une  éruption  culanée, 
qu’aux  caractères  donnés  par  Ludwig  on  doit,  je  crois,  regarder  comme 
de  l’eczéma.  On  en  jugera  par  le  , passage  suivant  (p,  25)  :  «  Herpelis 
«species  passim  jn  cruribus  efflorescebat  et,  quanquam  ilia  sine  iiisigni 
«elevalione  cutis  erat,  interdum  lamen  ichorosa  linmidilale  madebal, 
«ex  qua  excrelione  exiguum  auxilium  accedere  videbalur,  quod  tamen 
«brevi  cessabat.» 


(1)  Voir  suriout  le  tome  II  de  l’édition  des  frères  de  Tournes,  à  Genève,  p.  319, 
section  ii ,  cap.  8 ,  §  13. 

(2)  Voir  le  tome  II  de  l’édition  des  œuvres  de  Richard  Alorlon,  publiées  ù  Ge¬ 
nève  par  les  frères  de  Tournes  en  1737,  in -4°  :  Traclatus  de  quibusdammor.- 
bis  chronicis. 

(3)  Thcoria  medica  vera,  iri-4",  p.  795  et  1027  ;  llale ,  1737. 

(4)  Obscrvaliones  de  materice  arthriticœ  evolutione ,  in  Adversaria  me- 
dico  practica,  t.  Il,  p.  1-48;  Lipsiæ,  1771.  On  pourra  consulter  aussi,  dans 
le  môme  volume ,  la  dissertation  intitulée  de  Morborum  itnprimis  exanthe- 
maticorum  succesdonibits  obscrvaliones. 
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Ges  bbservations  de  Ludwig  CL  de  Mtlsgrave  sôrtt  parfàilëftîênt  êôffl* 
paràbles  entre  elles  et  avec  celles  que  donne  le  savàht  Lorry  en  1777  : 
«J’ai  vu,  dit  Lorry,  page  58  (1),  non  une  seule  fois,  mais  souvent,  la 
goutte  régulière  et  cruelle  enlevée  et  remplacée  par  des  pustules  qui 
ont  sévi  pendant  deux  ans,  et  ont  été  guét'ies  ensuite.»  Il  donne ,  à  la 
page  59,  une  observation  de  ce  genre,  que  je  transcris  textuellement  : 
«Un  homme  célèbre  dans  les  lettres,  après  avoir  souffert  longtemps  de 
la  goutte,  eut  les  jambes  et  les  cuisses  ehvaliies  par  une  tumeill'  dure  et 
étendue,  où  la  p'eaü  était  épaissie  et  ferme  comme  la  peau  tannée.  Cette 
tumeur  fut  bientôt  remplacée  par  des  ulcérations  superficielles,  fiuen- 
tes,  muqueuses,  difficiles  à  guérir,  à  récidives  cohlinüelles,  qui,  par 
leur  prurit  cruel  et  incessant,  enlevèrent  pendant  deux  ans  ati  malheu¬ 
reux  malade  le  sommeil  et  l’espéraiicé.  Absëiile  pendant  ce  temps,  l’aiv- 
l.hritis  ne  revint  pas  après  leur  guérison.» 

Plus  loin,  page  82,  Lorry  nous  indique  comment  il  diagnostiquait  la 
nature  des  maladies  cutanées.  Pour  lui ,  l’induration  des  glandes  vbi- 
sinës  dénote  la  scrofule  ;  Faction  thérapeutique  du  mercUre  annoncé 
la  syphilis;  on  peut  aussi  reconnaître  qu’une  maladie  cutanée  est  dè 
nature  goutteuse;  Oh  apprend  qu’il  yaquelcjtie  Chose  d’arthritique 
dans  les  Ulcérations  Croûteuses  ,  lorsque  la  fibutte  fait  pendant  leur 
durée  sa*  première  apparition,  ou  lorsque  la  goutte,  existant  déjà,  cessé 
à  l’établissement  de  la  maladie  de  peau  par  une  certaine  conversioh  du 
ferment  morbide  en  écoulement  muqueux.  On  voit  par  là  que  Lorry 
n’accordait  la  nature  arthritique  qu’aux  éruptions  où  cette  caUSé  était 
bien  évidente.  Quant  au  pronostic  de  ces  affections,  il  le  regardé 
comme  favorables. «Elles changent,  dit-il,  les  coéditions  physiologiques 
des  vieillards  arthritiques  et  les  disposent  à  Une  Iongtië  Vie.  Jé  füS 
étonné  de  voir  lés  personnes  de  l’un  et  de  l’autre  sexe  qui  avaient  hiëhê 
une  vie  Opulehlé;  et  qui  étaient,  avant  l’éruption,  infirmes  et  pOda* 
grès ,  rendues ,  après  son  établissement,  à  une  excellente  COtiditidh 
d’existence,  de  telle  sorte  que  je  ne  pus  conserver  aucun  doit  le  sur  la 
possibilité  de  la  guérison  de  la  goutte  par  une  semblable  dépitràlibh.» 
(P.  106.) 

Il  serait  trop  long  d’analyser  toutes  les  parlies  de  l’oüvrâge  de  Lorry 
où  il  parle  de  Pétiologie  arthritique  des  maladies  cutanées,  car  il  y 
revient  à  propos  des  descriptions  particulières  d’un  assez  grand  nombre 
d’entre  elles,  notamment  de  l'herpès  et  dè  Férysipèle.  Ce  qu’il  enlëh- 
dail'par  érysipèle  n’est  pas  seulement  la  maladie  que  nous  Connaissons 
aujourd’hui  sous  ce  nom,  mais  aussi  diverses  formes  d’érythème,  et  la 
classification  qu’il  en  donne  est  assez  curieuse  pour  la  rapporter  ici.  Il 
en  décrit  quatre  variétés,  qui  sont  Férysipèle  catarrhal,  rhumatismal, 
arthritique,  et  symptomatique.  Comme  exemple  d’érysipèle  arthritique, 
il  rapporte  (p.  198 j  l’observation  d’un  homme  âgé,  mais  très-bien  por- 


(1)  Tractatus  de  morbls  cutaneis,  édition  CaYetier;  Paris,  1777. 
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tant,  t|ui  avait  longtemps  éprouvé  de  terribles  accès  de  goülte.  Lorsque 
ensuite  il  en  fut  délivré,  chaque  fois  qu’il  s’exposait  à  une  des  causés 
qui  amenaient  autrefois  un  accès  de  goutte,  soit  un  excès  vénérien  ou 
alcoolique,  soit  un  exercice  prolongé  en  plein  air,  il  était  pris  d’un 
érysipèle,  maladie  peu  longue,  mais  qui ,  par  l’acuité  de  sa  douleur, 
ressemblait  à  ses  anciens  paroxysmes  de  goutte,  en  sorte  que  cet  éry¬ 
sipèle  lui  paru!  avoir  remplacé Tarthrilis. 

Dans  le  livre  du  même  auteur  intitulé  de  Prœcipuis  morborum  irtuta- 
tionibus,  nous  avons  retrouvé  les  mêmes  idées ,  sahs  aucune  addition 
notable. 

De  la  lecture  de  Lorry  résulte  que  cet  auteur  regardait  un  grand 
nombre  de  maladies  de  peau  Comme  produites  par  la  même  cause  hu¬ 
morale  qui  engendrait  l’arthritis.  Il  rapprochait  aussi  ,'p.  133)  des  dou¬ 
leurs  rhümalismales  et  goutteuses,  les  fluxions  hémorrhagiques,  l’épi¬ 
staxis,  et  les  hémorrho'ides. 

Quelques  années  après  la  publication  dU  livre  de  Lorry,  Poupart  fit 
paraître  un  traité  sur  les  dartres,  où  il  adopte  et  expose  les  mêmes  opi¬ 
nions  sur  leur  étiologie  (1). 

Pierre  Frank  nous  enseigne  que  la  goutte  rétrocédée  et  larvée  peut 
se  monlrer  sous  la  forme  de  plusieurs  maladies  de  peau,  d’exanthèmes, 
surtout  l’érysipèle,  de  certaines  éruptions  impétigineuses ,  nblàmrneht 
les  dartres  (2)  ;  et  c’est  sous  l’empire  de  ces  idées  qu’il  a  créé  une  classe 
d’impétigines  rhumatismales,  division  adoptée  également  par  son  fils 
Joseph  Frank. 

Willân  signale  la  coexistence  avec  la  goutte  du  psoriasis  palmaire  : 
lit  some  persans  il  alternâtes  tvith  arthritic  complaints  (3). 

Lès  mêmes  opinions  se  retrouvent  dans  Alibei’t  (3).  On  voit  fréquem¬ 
ment,  dit-il,  les  affections  goutteuses  et  rhumatismales  se  déployer  à 
l’extérieur  du  corps  par  tous  lés  caractères  de  la  dartre  sqUamèüke. 
Lorry  et  Poupart  en  citent  des  observations,  et  personne  n’a  été  plus  3 

même  que  moi  d’en  faire  à  ce  sujet . M.  D . était  fort  sujet  ;"i  l’uiie 

et  à  l'autre  de  ces  maladies;  il  perdit  sa  fortune  et  éprouva  les  plus  vifs 
chagrins.  Tout  changea  dès  lors  dans  son  économie  :  la  goutte  et  !e 
rhumatisme  disparurent;  mais,  par  une  affreuse  métastase,  sa  peau  fut 
recouverte  de  larges  exfolialions  herpétiques  qui  le  faisaient  cruelle- 
lemeni  souffrir,  etc! 

Scudamore(5)  a  aussi  observé  la  fréquence  chez  les  goutteux  des  va¬ 
rices  aux  jambès,  les  taches  pourprées,  et  l’eczéma  qu’elles  occaSion- 


(1)  Traité  des  dartres ,  2°  édit.  ;  Paris ,  1784 ,  chez  Méquignon  atné. 

(2)  Édition  Goudareau  ,  6”  volume.  > 

(3)  On  culaneous  diseases,  in-4°,  p.  164;  London  ,  1808. 

(4)  Précis  théorique  et  pratique  des  maladies  de  peau,  in-8",  1. 1  ;  Paris, 
1822,  chez  Caille  et  Ravier. 

(5)  Traité  de  la  goutte  et  du  rhumatisme,  traduction  française  ;  Paris,  (810 
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nent  (p.  63).  Suivant  lui  (p.  117),  l’érysipèle  attaque  certains  goutteux, 
et  quelquefois  parait  représenter  le  paroxysme  attendu  ou  venir  à  sa 
place.  L’érythéma  et  l’urticaire  peuvent  être  mentionnées  parmi  les 
complications  de  la  goutte;  il  a  vu  des  exemples  de  chacune  d’elles 
précédant  de  fort  peu  le  paroxysme.  Elles  étaient  dues  probablement, 
ajoute-t-il,  à  un  état  morbide  de  l’estomac  et  du  tube  digestif. 

Joseph  Frank  (1),  dans  son  livre  de  pathologie  interne,  prodigieux 
monument  d’érudition,  mais  où  l’ordre  et  la  clarté  se  laissent  si  souvent 
désirer,  a  attribué  aux  diathèses  rhumatismale  et  goutteuse  l’origine 
du  plus  grand  nombre  des  maladies  de  peau.  Sa  classification  des  der¬ 
matoses  est  purement  étiologique,  el  il  décrit  des  impéligines  arthri¬ 
tiques,  scrofuleuses ,  syphilitiques,  scorbutiques,  etc.  11  parait  même 
confondre  la  dartre  et  l’arlhrilis,  car  il  écrit,  dans  la  description  de 
l’herpès  arthritique ,  les  lignes  suivantes  (p.  294)  :  «La  plus  grande 
partie  des  dartres  prend  naissance  dans  la  diathèse  arthritique,  el  ce 
principe,  que  l’on  désigne  vulgairement  sous  le  nom  d’ herpétique,  pour¬ 
rait,  tout  aussi  bien  être  désigné  sous  celui  d’ arthritique. »  J.  Frank  re¬ 
vient  sur  cette  étiologie  arthritique  et  rhumatismale  à  propos  de 
presque  toutes  les  maladies  de  peau,  mais  il  ne  précise  pas  de  carac¬ 
tères  par  lesquels  on  puisse  reconnaître  les  éruptions  dues  A  ces  causes. 
Cette  partie  de  l’œuvre  de  Frank,  encombrée  parla  bibliographie,  n’a 
rien  gagné  aux  progrès  que  Plenck,  Willan  et  Aliberl,  lui  avai'ent  déjà 
fait  faire. 

Dans  son  remarquable  ouvrage  sur  la  goutte,  le  Dr  A.  Garrod  (2)  con¬ 
sacre  un  chapitre  aux  affections  goutteuses  de  la  peau.  Il  rappelle  une 
curieuse  forme  d’érythème  observé  par  Graves  chez  une  dame  gout¬ 
teuse,  et  qu’on  trouvera  relatée  avec  tous  ses  détails  dans  le  tome  1er 
de  la  traduction  française  de  M.  Jaccoud  (p.  600).  Il  rapporte  l’asser¬ 
tion  du  Dr  Henri  Holland,  qui  a  souvent  observé  le  psoriasis  dans  les 
familles  goutteuses,  alternant  quelquefois  avec  les  attaques  aiguës  de  la 
maladie,  quelquefois  suspendu  par  elles,  et  paraissant  même  les  pré¬ 
venir  chez  les  individus  prédisposés  à  la  goutte  par  hérédité.  Plusieurs 
cas  de  maladies  de  peau  en  connexion  avec  la  goutte,  dit  le  Dr  Garrod, 
se  sont  offerts  dans  mes  propres  observations.  Quelques-unes  étaient 
d’un  caractère  prurigineux,  principalement  chez  les  femmes  après  la 
cessation  des  menstrues  ;  d’autres  ont  consisté  en  un  eczéma  chronique 
ou  un  psoriasis,  et  ont  accompagné  les  attaques  régulières  de  goutte  ou 
alterné  avec  elles.  Je  dois  néanmoins  confesser  que,  quoiqu’elles  fussent 
très-probablement  produites  par  leur  étroite  connexion  avec  la  dia¬ 
thèse  en  question,  el  que  quelques-unes  aient  été  grandement  soulagées 
par  la  colchique,  cependant  je  n’ai  pu  m’assurer  que  le  sang  contint  de 


())  Édition  de  \' Encyclopédie  des  sciences  médicales,  in-8°  ;  Paris ,  1837. 
(2)  The  nature  and  treatment  of  goût  and  rhumalic  goût,  in-8°;  London, 
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l’acide  urique,  et  la  plus  réelle  preuve  de  leur  nature  me  manque.  Le 
prurit  anal  est  un  symplôme  qu’il  a  fréquemment  observé  chez  les 
goutteux. 

M.  Trastour  rapporte  avoir  vu  quelquefois,  dans  le  cours  du  rhuma¬ 
tisme  noueux,  le  prurigo,  le  lichen,  l’eczéma ,  etc.,  et  même,  dans  un 
cas,  un  érysipèle  du  pied  (1). 

Ainsi,  d’après  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  et  dont  les  tra¬ 
vaux  ont  paru  avant  la  publication  des  leçons  de  M.  Bazin  sur  les  arlliri- 
tides,  nous  voyons  que  les  affections  qui  s’allient  à  la  goutte  sont  les 
hémorrhoïdes  et  les  varices,  l’eczéma  et  les  ulcères  variqueux,  l’eczéma 
chronique  des  oreilles  et  des  extrémités  inférieures  (Musgrave,  Ludwig), 
le  psoriasis  palmaire  (Willan),  le  psoriasis  généralisé  (Alibert,  Hol¬ 
land),  le  prurigo  et  le  prurit  anal  (Garrod,  Trastour),  l’érysipèle 
(Lorry,  Musgrave,  etc.), 

QuanL  aux  alliances  du  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  certaines 
dermatosesérylhématéuses,  pseudo-exanthématiques,  comme  l’érythème 
noueux,  la  roséole,  l’érythème  papuleux  et  l’urticaire,  nous  les  trou¬ 
vons  parfaitement  traitées  dans  un  grand  nombre  d’ouvrages  récents  et 
anciens. 

Vogel  (2)  dit  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  à  son  déclin  donne 
lieu  à  la  production  de  furoncles ,  de  pustules,  et  d’autres  exanthèmek, 
en  particulier  la  goutte  rose  de  la  face  ( acné  rosca)  ;  que  ces  affections, 
après  avoir  disparu,  peuvent  se  montrer  de  nouveau.  Presque  tous  les 
auteurs  du  dernier  siècle,  notamment  ceux  qui  ont  donné  des  relations 
d’épidémies,  Stoll  et  Lepecq  de  la  Clôture  entre  autres,  signalent  comme 
coïncidence  du  rhumatisme  la  miliaire  et  tout  un  groupe  de  taches  ro¬ 
sées  et  d’efflorescences  diverses  qu’ils  ne  diagnostiquaient  pas  d’une  fa¬ 
çon  précise  comme  lésion,  et  désignaient  sous  la  dénomination  com¬ 
mune  de  purpura.  Quelques-uns  néanmoins  ont  donné  des  observations 
particulières  où  l’on  peut  reconnaître  le  genre  de  maladie  cutanée  : 
ainsi  de  Haen  rapporte  une  observation  de  rhumatisme  avec  urticaire  ; 
Bateman  a  vu  une  inflammation  roséolée  liée  quelquefois  au  rhumatisme 
fébrile. 

Le  professeur  Schœnlein  a  décrit,  en  1829  (3),  sous  le  nom  de  peliosis 
rhumaiica,  une  maladie  causée  par  l’humidité  et  le  froid,  et  caractéri¬ 
sée,  d’une  part,  par  un  léger  étal  gastrique  et  des  douleurs  rhumatis¬ 
males  musculaires  ou  articulaires,  et,  d’autre  part,  par  des  taches 
rouge  foncé,  violacé,  survenant  par  poussées  successives  et  affectant  de 
préférence  les  extrémités,  les  coudes  et  les  genoux. 


(1)  Thèses  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  1853,  p.  25. 

(2)  dcaderniœ  prcslectiones  de  cognosccndis  et  cucandis  morbis,  p.  273; 
Gotlingue,  1772. 

(3)  Voir  le  Bulletin  des  sciences  médicales  de  Férussac,  t,  XY11I ,  p.  274r 
1829. 
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dette  dénojiiinàtion  nouvelle,  donnée  à  un  phénomène  pathologique 
déjà  connu,  a  été  appuyée  en  France  et  vulgarisée  par  l’autorité  de 
M.  Rayer,  qui,  dans  son  Traité  des  maladies  de  peau  (1),  rapporte  plu¬ 
sieurs  observations  de  rhumatisme  accompagné  d’éruptions,  11  ieür 
donne  le  nom  de  fièvres  rhumatismales  éruptives ;  et  les  genres  d’affec¬ 
tions  cutanées  qu’on  y  rencontre  sont ,  d’après  ses  observations,  l’éry¬ 
thème  papuleux  et  tuberculeux,  la  roséole,  l’urticaire,  et  le  pemphigus 
aigu.  Il  nous  a  spmjilé  néanmoins  que  la  description  de  la  maladie  de 
l’observation  4,  présentée  comme  exempte  de  rhumatisme  avec  éry¬ 
thème  papuleux  et  luberculeuxse  rapportait  plutôt  à  Verythema  nodosum. 

Dans  son  traité  du  rhumatisme  (2),  M.  le  professeur  feouillaud  signale 
la  coexistence  souvent  observée  par  lui  de  la  miliaire  et  de  taches  rou¬ 
ges  analogues  à  celles  de  la  roséole  (p.  244)  Il  donne  en  outre  l’histoire 
d’un  malade  (obs.  85)  qui  a  présenté  un  rhumatisme  articulaire  aigu, 
de  i’érythème  papuleux  et  une  endocardite.  Il  a  observé  en  outre, 
comme  coïncidence,  l’urticaire  dans  son  observation  lit,  p.  503. 

En  1849,  Begbie  (à),  dans  un  mémoire  adressé  à  la  Société  royale  de 
médecine  d’Edimbourg,  considère  l'érythème  noueux  commé  une  mani¬ 
festation  de  la  diathèse  rhumatismale.  11  elle  deux  observations  de  cette 
éruption  coïncidant  avec  des  douleurs  rhumatismales  musculaires  ou 
articulaires,  et,  chez  l’une  de  ses  malades,  avec  un  épanehemenL  pleu¬ 
rétique  qu’il  regarde  comme  dépendant  de  la  même  diathèse. 

Ën  18è0,  Wicklam  (4),  d’après  les  idées  de  M.  Legroux ,  Son  chef  de 
service,  donne  deux  observations:  l’une  d’urticaire,  l’autre d’érylhèmp 
noueux  coexistant  avec  des  douleurs  articulaires  et  dépendant  de  la 
diathèse  rhumatismale.  D’après  lui,  le  sulfate  de  quinine  aurait  abrégé 
la  durée  dp  ces  éruptions. 

Là  thèse  de  Shanahan  (5),  également  interne  de  M.  Legroux,  a  pour 
sujet  l’alliance  du  rhumatisme  avec  l’érythème  noueux. 

MUt,  Duriau  et  Legendre  ont  identiquement  reproduit  les  mêmes  opi¬ 
nions  que  Schœnlein,  Begbie  et  Legroux,  sur  la  nature  rhumatismale  de 
ces  éruptions  dans  un  article  inséré  dans  la  Revue  médicale  de  1858. 

Nous  trouvons  donc  mentionnés,  comme  coïncidences  du  rhuma¬ 
tisme,  l’érythème  noueux,  l’urticaire,  la  roséole,  l’érythème  papulo-lu- 
berculeux  et  l’acné  de  |a  face  (Vogel). 

Le  pius'grand  nombre  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ces  rapports 
les  ont  regardés  non  comme  une  simple  coïncidence,  mais  comme  un 
groupe  morbide  méritant  un  nom  particulier,  ou  comme  des  manifes¬ 


ta  Traité  des  maladies  de  peau,  2e  édition  ;  1835. 

(2)  Trqité  clinique  du  rhuinatisirie,  i|i-8°;  Paris,  1840. 

(3)  Êrytliema  nodosum  in  connexion  with  rhumatism  (  Edjnburgli 
mqnthly  journal ,  1849). 

(4)  Thèses  de  Paris ,  1850. 

(5)  Thèses  de  Paris,  1853. 


REVtiÊ  CRITIQUE.  731 

talioiiSdë  la  iriêmë  diàlhèse,  la  dialhèse  rhumatismale,  au  même  titre 
que  les  affections  cardiaques  du  encéphaliques.  Et  cependant  quelque 
modérée  que  soit  eêlte  dernière  opinion ,  elle  a  trouvé  des  contradic¬ 
teurs  lorsqu’elle  fut  émise  par  M.  Legroux,  au  sein  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux,  en  1859; 

La  principale  objection,  faite  par  Mi  Sée,  fut  que  les  douleurs  qu’on 
observait  dans  le  cours  dfe  l’érythème  noueux  n’étaient  pas  les  mêmes  que 
celles  qu’on  observe  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigii  ;  que  c’était 
une  arthralgie  spéciale  due  à  l'exanthème,  qui  n’empêchait  pas  les  mou¬ 
vements  spontanés  ou  provoqués  des  articulations;  qü’elle  n’avait  pas  le 
caractère  erratique  dii  rhumatisme,  et  qu’on  n’y  observait  pas  les  re¬ 
tours  de  la  maladie  après  un  temps  plus  ott  moins  éloigné, 

Cependant  il  est  certain  que  plusieurs  observations ,  entre  lesquelles 
j’en  citerai  deux,  qui  ont  été  recuillies  par  moi  et  insérées  dans  la  thèse 
de  M.  Bergeon  (1),  sont  parfaitement  concluantes,  et  ont  trait  a  un  vrai 
rhumatisme.  Ainsi,  dans  la  seconde  observation  de  la  thèse  de  M.  Ber¬ 
geon,  les  douleurs  ont  envahi  successivement  plusieurs  articulations  ; 
on  a  noté  une  coloration  rosée  de  la  peau  A  leur  niveati,  l’exacer¬ 
bation  delà  douleur  â  la  pression  de  l’interstice  arliciilairë,  la  diffi¬ 
culté  oü  Pimpossibililé  des  mouvements  spontanés  et  provoqués,  et 
au  déclin  de  l’inflammation  de  la  séreuse  articulaire,  un  épanchement 
de  sérosité  assez  considérable,  notamment  dans  un  genou.  Dans  le  cas 
que  je  viens  de  citer,  le  rhumatisme  avait  précédé  l’apparition  de  l'exan¬ 
thème. 

Il  est  dohc  bien  démontré  par  cet  exemple  que  l’héry thème  noueux 
petit  être  Utie  manifestation  de  la  dialhèse  rhnmaüsriiale. 

L’énttrtiéralioil  que  je  vieiis  de  faire,  quelque  incomplète  qü’èlle  Soit, 
des  médecins  qui  ont  observé  et  dogmatisé  les  rapports  des  affectlOHs 
cutanées  avec  la  goutte  et  le  rhumatisme,  nous  montre  que  la  patholo¬ 
gie  cutanée  générale  de  M.  Bazin  avait,  dans  le  siècle  précédent,  de 
nombreux  et  puissants  appuis  (2).  De  tout  temps,  en  effet,  ICS  médecins 
ont  été  frappés  de  certaines  coïncidences  de  maladies  lés  unes  avec  les 
autres  ;  de  lotit  temps  aussi  se  sont  élevés  des  systèmes  en  vue  de  réu¬ 
nir  et  d’expliquer  ces  coïncidences,  systèmes  d’autant  plus  nombreux 
et  accrédités  qu’on  s’éloigne  plus  de  l’époque  où  l’Observation  a  été 
proclamée  comme  le  critérium  des  sciences  physiques  et  biologiques. 
G’eSt  ce  nombre  incroyable  de  théories  édifiées  et  abandonnées  tour  â 
tour,  qui  encombrent  la  médecine,  qui  ont  porté  vers  l’empirisme  deux 


(1)  Thèses  de  Paris,  1861. 

(2)  On  pourra  consulter  aussi  les  traités  suivants  : 

Guillaume  ten  Rliync,  de  Arlhnlide ,  iii-R0;  London  ,  1(583. 
Pujol  de  Castres,  Médecine  pratique,  1. 11. 

Gravés ,  Clinique  médicale,  t.  1 ,  p.  570. 

Bertrand ,  Traité  Htr  les  eaux  du  Manl-Dore. 

Gintrac,  Pathologie  interne,  t.  V. 
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des  plus  grands  esprits  qui  nous  en  aient  tracé  l’histoire,  Daniel  Le 
Clerc  et  Sprengel.  C’est  ce  qui  faisait  dire  à  Laënnec,  dans  son  ihimorlel 
ouvrage  :  «La  vanité  de  ce  genre  de  recherches  est  suffisaminenOprouvée 
par  l’oubli  profond  où  Sont  successivement  tombées  toutes  les  théories 
de  ce  genre,  excepté  celles  dont  les  auteurs  sonl  encore  vivants;  en¬ 
core  subissent-elles  chaque  jour  tant  de  modifications,  que  leurs  au¬ 
teurs  mêmes  montrent  assez  par  là  combien  ils  sont  peu  sûrs  d'avoir 
trouvé  la  vérité.» 

Nous  avons  dit  que  M.  Bazin  entendait  par  arthrilides  les  affections 
cutanées  dépendant  d’une  maladie  constitutionnelle,  l’arlliritis,  qui  ren¬ 
ferme  elle-même,  indépendamment  de  la  goutte eL  du  rhumatisme,  une 
grande  quantité  d’élats  morbides,  des  migraines,  des  dyspepsies,  des 
hémorrhoïdes,  l’épistaxis,  des  douleurs  vagues  des  muscles,  l’asthme 
catarrhal,  des  congestions  cérébrales  et  des  apoplexies,  le  cancer,  etc. 
Il  faut  donc,  avant  d’admeLlre  les  arthrilides  dans  le  sens  qu’il  leur 
donne,  reconnaître  tout  d’abord  une  entité  morbide  d’où  dépendent 
ces  nombreuses  affections.  Telle  était  l’opinion  de  Musgrave  et  de 
Slahl,  mais  les  exagérations  mêmes  où  sont  tombés  leurs  disciples  nous 
montrent  l’écueil  qui  attend  ceux  qui  marchent  sur  leurs  traces.  Où 
s'arrélera-t-on,  en  effet,  dans  cette  voie  ,  et  devrons-nous ,  comme  l’a 
fait  Joseph  Frank,  décrire  dans  chaque  genre  morbide  des  variétés  ar¬ 
thritiques  et  rhumatismales  ?  Une  pareille  interprétation  de  la  patholo¬ 
gie  serait  erronée,  et  cependant  elle  parait  légitime,  si  l’on  admet  le 
principe  de  coïncidence  et  de  succession  sur  lequel  se  base  M.  Bazin 
pour  constituer  l’arlbrilis.  Nous  ne  savons  pas,  en  effet,  pourquoi  nous 
ne  devons  pas  admettre  des  pneumonies  arthritiques  aussi  bien  que  des 
affections  du  cœur  de  même  nature ,  et  M.  Bazin  ne  nous  donne  pas  des 
raisons  suffisantes  pour  rejeter  les  unes  et  non  les  autres. 

M.  Bazin  a  puisé  à  quatre  sources  pour  légitimer  et  décrire  ses  arthri¬ 
lides  :  aux  antécédents  des  malades,  aux  affections  concomitantes,  à  la 
thérapeutique  ,  et  aux  caractères  objectifs  des  éruptions. 

Les  caractères  locaux  de  l’éruption  seraient,  d’après  lui,  presque 
toujours  suffisants  pour  diagnostiquer  l’arthriUs,;  aussi  est-ce  le  point 
capital  de  sa  doctrine,  le  seul  du  reste  qui  lui  appartienne  en  propre,  et 
nous  nous  en  occuperons  en  dernier  lieu. 

Les  antécédents  en  effet,  l’hérédité,  les  affections  antérieures  et  con¬ 
comitantes,  manquent  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ou  sont  in¬ 
suffisants  pour  éclairer  le  diagnostic. 

Il  n’est  heureusement  pas  de  toute  nécessité  que  les  enfants  de  parents 
arthritiques  le  soient  eux-mêmes.  On  sait  combien  il  est  difficile,  en 
clinique,  de  donner  une  interprétation  rigoureusement  exacte  aux 
renseignements  fournis  par  les  malades,  et  ce  diagnostic  rétrospectif 
offre  de  grandes  difficultés,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  la 
nature  des  affections.  Un  malade,  par  exemple,  dira  qu’il  a  eu  dans  sa 
jeunesse  de  l’eczéma  à  la  tête  et  des  ophlhalmies;  mais  ces  affections 
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peuvent  aussi  bien  avoir  été  scrofuleuses  qu’arthritiques;  il  dira  qu’il 
a  eu  des  migraines  et  des  douleurs  :  mais  il  faudra  que  vous  cherchiez 
si  la  migraine  était  arthritique  ou-da  cireuse,  et  de  quelle  nature  étaient 
ces  douleurs. 

D’ailleurs  M.  Bazin  a  élé  amené,  par  l’observation  des  faits  sans 
aucun  doute,  à  créer  «une  forme  d’arthritis  où  toutes  les  affections  se 
montrent  sur  la  peau  elles  muqueuses,  taudis  que  les  articulations  sont 
respectées  par  la  maladie»  (1).  Dans  ce  cas,  on  en  est  réduit  à  faire  le 
diagnostic  par  les  seuls  symptômes  objeclifs. 

Les  affections  antécédentes  et  concomitantes  elles-mêmes,  lorsqu’elles 
existent,  ne  sont  pas  toujours  propres  à  entraîner  la  conviction,  lors¬ 
que  surtout  ou  conserve  des  doutes  sur  leur  parenté  avec  la  goutte 
ou  le  rhumatisme.  Il  est  très-rare  en  effet  de  voir  survenir  des  érup¬ 
tions  cutanées  chez  des  malades  ayani  présenté  un  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  ou  la 'goutte.  M.  Bazin  possède,  il  nous  l’a  dit  du  moins  en 
maint  endroit,  de  nombreuses  observations  où  ces  relations  sont 
très -convaincantes;  mais  dans  celles  qu’il  a  livrées  à  la  publicité, 
et  que  seules  nous  pouvons  analyser,  il  n’en  est  plus  de  même.  Des 
17  observations  annexées  à  son  livre  des  arlhrilides,  1  seule  est  rela- 
live  à  un  goutteux  ,  et  2  à  des  malades  ayant  éprouvé  des  douleurs  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  ;  encore  devons-nous  dire  que  L’un  de 
ces  derniers  avait  eu  des  écrouelles. 

Les  autres  observations  ne  relatent  que  des  douleurs  vagues  dans 
les  jambes,  les  bras,  les  reins,  les  lombes,  les  épaules,  des  maux  de 
têle,  des  varices,  des  hémorrhoïdes,  des  dyspepsies,  etc.  Nous  croyons 
doue  pouvoir  dire  que  M.  Bazin  aurait  pu  mieux  choisir  ses  observa¬ 
tions,  el  qu’après  leur  lecture  attentive,  on  n’esl  convaincu  de  l'exis¬ 
tence  des  arlhrilides  qu’en  supposant  démontrée  celle  de  l’arthritis  ou 
réciproquement,  ce  qui  expose  fatalement  à  deux  cercles  vicieux.  Celle 
absence  de  relations  de  la  goutle  et  du  rhumatisme  avec  les  affections 
cutanées  arthritiques  est  un  fait  non-seulement  reconnu  par  M.  Bazin, 
mais  aussi  expliqué  par  la  marche  qu’il  assigne  aux  affections  arthri¬ 
tiques  ;  les  maladies  articulaires  seraient,  d’après  lui,  une  manifestation 
en  général  plus  tardive  que  les  localisations  sur  la  peau.  Pour  avoir 
établi  celle  loi  de  succession  à  longue  échéance,  M.  Bazin  doit  avoir 
recueilli  des  observations  qui  la  rendent  irrécusable;  aussi  regrettons- 
nous  vivement  qu’il  ne  les  ail  pas  faiL  con naître. 

En  Pabsçnce  du  rhumatisme  articulaire  et  de  la  goutle  comme  anlé- 
cédenls  dans  ses  arlhrilides,  nous  trouvons  souvent  nolées  des  douleurs 
musculaires,  quelquefois  articulaires,  mais  sans  autres  détails,  des  hé- 
morrhoïdes,  des  varices,  etc.  Mais  les  douleurs  musculaires,  et  môme 
articulaires,  ne  peuvent-elles  pas  être  bien  souvent  regardées  comme 
rhumatismales  alors  qu’elles  n’ont  aucun  rapport  avec  cette  diathèse  ? 


(I)  leçons  sur  les  arlhrilides >  p.  42. 
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N’ofiservoiis-nou$  pas  souvent,  en  coexistence  avec  des  éruptions  cuta¬ 
nées,  des  arthralgies  syphilitiques,  scrofUleUses,  scarlatineuses,  vario¬ 
liques,  des  arthralgies  professionhelles  ou  liées  à  des  intoxications;  les 
fièvres  catarrhales,  la  grippe,  la  fièvre  typhoïde,  s’accompagnent  sou¬ 
vent  d’arihralgies  telles,  que  M.  Bazin  a  pu  créer,  dans  sa  remarquable 
thèse  inaugurale*  Une  variété  arthritique  de  la  fièvre  typhoïde.  Toutes 
ces  douleurs,  et  je  pourrais  en  allonger  la  liste,  sont  appelées  rhuma¬ 
tismales  dans  le  public,  et  amoindrissent  singulièrement  la  valeur  du 
mol  douleur,  comme  antécédent,  dans  une  observation. 

Quant  à  la  valeur  du  traitement,  l’une  des  bases  de  Farthrilis,  elle 
selait  à  peu  près  nulle  si  nous  nous  en  rapportons  aux  essais  infruc¬ 
tueux  de  la  médication  anti-arthritique,  et  notamment  des  alcalins 
tentés  par  M.  Hardy  (Ij,  dans  les  cas  d'arthrilides.  Pour  concilier  cette 
négation  avec  l’affirmation  absolue  de  M.  Bazin,  nous  ne  pouvons  mieux 
faire  que  de  consulter  ses  observations  et  les  descriptions  particulières 
des  arthrilides,  et  alors  il  nous  sera  facile  de  nous  convaincre  que  les 
affections  cutanées  qui  se  résolvent  d’elies-mèmes ,  telles  que  le  zona  , 
Férylhême  noueux,  etc.,  guérissent  aussi  bien  sans  les  alcalins  qu'avec 
leur  emploi,  eL  que  d’âulre  part,  les  affections  rebelles,  le  psoriasis  pal¬ 
maire  par  exemple,  sont  aussi  réfractaires  aux  alcalins  qu’aux  autres 
méthodes  thérapeutiques.  M.  Bazin  a  soin  lui-méme  de  nous  en  pré¬ 
venir. 

La  médication  alcaline,  qu’il  regarde  presque  comme  le  spécifique  de 
Farthrilis,  a  de  lotit  temps  été  employée  dans  les  maladies  de  peau, 
car  indépendamment  dé  son  action  topique,  elle  s’adresse  aux  compli¬ 
cations  du  côté  dë  l’estomac  ël  du  foie. 

Nous  arrivons  maintenant  à  i’ârche  sainte  de  la  doctrine  de  Farthrilis, 
à  la  description  des  caractères  Objectifs  des  arthrilides,  qüe  M.  Bazin  a 
eu  la  gloire  d’avoir  entreprise,  sinon  résolue  définitivement.  Les  affec¬ 
tions  génériques  qui  peuvent  dépendre  de  Farthrilis  sont  Féi’ÿthème 
iioueux,  l’urticaire,  le  pityriasis  aigu  et  chronique,  Piierpès,  le  pem- 
phigtis  digli  et  chronique,  l’ihlëririgo,  la  couperose,  l’érythème  papulo- 
tüberculeux*  le  psoriasis,  le  prurigo,  le  lichen,  l’acné,  l’eczéma,  Fhy- 
droa,  le  sycosis,  l’eclhyirio,  et  le  furoncle.  Celles  qui  appartiennent  en 
propre  à  Farthrilis  sont  ati  nombre  de  deux,  l’érythème  noueux  et 
Fhydroâ.  Pour  toutes  les  autres,  après  avoir  fait  le  diagnostic  du  genre, 
il  faut  encore  faire  celui  de  l’espèce  (2);  par  exemple,  si  l’on  a  affaire 
au  genre  eczéma,  reconnaître  s’il  appartient  à  l'espèce  dartreuse  ou 
arthritique ,  ou  scrofuleuse,  od  artificielle ,  etc. 


:  (1)  Leçon*  sur les  affections  darlreuses,  in-8“  ;  Paris,  1862 ,  chez  Goccpz. 

(2)  Voir  les  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  les  affections  génériques 
de  la  peau,  professées  par  M.  Bazin  en  1801  (Paris,  1862;  chez  A.  Delahaye), 
et  les  Leçons  sur  les  affections  cutanées  artificielles ,  professées  par  M.  Ba¬ 
zin  eu  ltGO  (Paris,  1862;  chez  Delahaye). 
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Pour. M.  Bazin,  les  arthrilides'ont  des  caractères  communs,  compa¬ 
rables  â  la  l'essèihbiaiide  qü’offrent  entre  elles  lës  êruptidus  rîë  iiâttire 
sypliilliiquè. 

Ces  caractères  sont  tirés  dn  siège,  de  là  forme,  de  la  coloration,  de 
l’asymétrie  des  éruptions,  de  la  nature  des  produits  excrétés,  de  la 
multiplicité  des  éléments  éruptifs,  et  des  modifications  dé  ta  sensibilité 
cutanée.  Malheureusement  pour  la  doctrine,  ces  caractères  communs 
paraissent  plutôt  être  des  attributs  spéciaux  à  quelques-unes  des  ar- 
thrilides  en  particulier,  et  n’appartiennent  nullement  aux  autres,  comme 
l’a  très-bien  démontré  M.  Hardy  dans  Ses  leçons  de  l’année  dernière ,  et 
comme  M.  Gérin-Roze  l’a  développé  darts  sa  thèse  (t). 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  celle  argumentation ,  qui  est  parfaite¬ 
ment  concluante ,  et  d’où  il  ressort  que,  si  ces  caractères  peuvent  s’ap¬ 
pliquer^  jusqu'à  un  certain  point,  à  l’eczéma  arthritique,  au  lichen,  et 
à  quelques  affections  chroniques,  ils  n’ont  rien  à  faire  avec  d’autres 
arthriiides  comme  l’urticaire,  le  pemphigus ,  et  en  générai  les  affec¬ 
tions  aiguës,  pseudo-exanthématiques.  Nous  devrions  donc  rechercher, 
dans  chacune  des  arthriiides,  si  les  symplônies  objectifs  donnés  pdr 
leür  créateur  sont  suffisants  pour  les  reconnaître.  L’espace  nous  mah- 
que  pour  une  pareille  analyse,  et  nous  noüs  bornerons  à  prendre,  parttti 
elles,  celles  dont  les  rapports  avec  l’aPlhriUs  paraissent  le  mieux  éta¬ 
blis.  Nous  avons  déjà  parlé  de  l’érythème  noueux,  toujours  arthriti¬ 
que  polir  M.  Bazin,  et  nous  avons  dit  que  si  dartS  quelques  cas  il 
coïncidait  avec  lin  vrai  rhumatisme,  dans  d’autres  on  avait  affaire  à 
des  douleurs  comparables  à  celles  de  la  scarlatine  oti  de  ià  variolé, 
et  dont  par  conséquent  la  nature  rhumatismale  était  pour  le  moins 
douteuse. 

Pour  fiés  autres  affections  aiguës,  l’urticaire,  le  petaphigus,  le  pity¬ 
riasis  rubra  aigu,  etc.,  les  signes  objectifs,  qui  indiquent  leur  nature,  pa¬ 
raissent  bien  insuffisants,  même  à  M.  Bazin.  Pour  l’une  d’elles,  le  zolia, 
on  pourrait  cependant  savoir  si  elle  est  de  nature  arthritique  ou  dar- 
treuse  par  le  caractère  de  la  douleur,  qui  Serait  hnisëulaire  dans  le 
premier,  et  névralgique  dahs  le.  second. 

Les  observations  de  zona  recueillies  par  moi,  pendant  Une  année 
d'internat  dans  le  service  dé  fil.  Gibferl  à  Saint-Louis ,  nie  permettent 
d’infirmer  ce  signe,  et  je  citerai  entre  autres  celle  d’urte  feriime  affec¬ 
tée  de  rhumatisme  articulaire,  d’une  maladie  de  cœhr,  d’urlicalre,  puis 
de  zona,  qui  garda  longtemps  après  sa  disparition  une  névralgie  persis¬ 
tante.  C’était  donc  pour  M,  Bazin  un  zona  darlreux  chez  une  femme  en 
puissance  d’arlhritis. 

Parmi  les  affections  Chroniques,  la  couperose  ët  Haché  se  rencon¬ 
trent  très-fréquemment  chez  les  rhumatisants  et  les  goutteux  et  figu¬ 
rent  aussi  dans  les  arthriiides.  Peut-être  devrait-on  rappprtër  cette 


(t)  Thèses  de  Paris,  1861, 
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coïncidence  à  la  fréquence  de  cette  affection  due  à  un  grand  nombre 
de  causes.  Quoi  qu’il  en  soit,  quatre  variétés  de  l’acné  peuvent  être  ar¬ 
thritiques,  ce  sont  l’acné  rosea,  indurata,  miliaire,  et  pilaris.  Les  trois 
premières  formes  ne  peuvent  être  distinguées  des  espèces  scrofuleuses 
ou  palhogéniques;  ia  dernière  seule,  qui  est  très-rare,  l’acné  pilaris 
(acné  pseudo-syphilis  de  M.  Gibert),  appartient  en  propre  à  l’arthrilis. 
Nous  devons  dire  néanmoins  que  sur  quatre  malades  atteints  de  cette 
variété  d’acné,  offerts  ù  notre  observation,  un  seul  présentait  des  anté¬ 
cédents  rhumatismaux  ;  et  il  nous  est  permis  de  douter  que  sa  signifi¬ 
cation  soit  aussi  absolue  que  le  veut  M.  Bazin.  Les  autres  variétés  de 
genres  de  dermatoses  qu’on  doit  regarder,  d’après  M.  Bazin  ,  comme 
toujours  arthritiques ,  et  les  seules  qu’on  puisse  diagnostiquer  sûre¬ 
ment  dans  l’espèce  par  les  signes  locaux,  sont  peu  nombreuses;  ce  sont 
le  lichen  lividus  ou  à  papules  déprimées,  le  psoriasis  palmaire,  et  l’ec¬ 
zéma  nummulaire.  Nous  pourrions  cependant  prouver  par  dès  faits  que 
ces  formes  sont  rarement  présentées  par  des  malades  ayant  des  antécé¬ 
dents  arthritiques,  et  que,  d’un  autre  côté,  des  individus  ayant  eu  des 
manifestations  rhumatismales  ou  goutteuses  peuvent  avoir  des  variétés 
de  maladies  de  peau  tout  opposées,  ce  qui  diminue  singulièrement  leur 
valeur.  Ainsi  nous  observons  maintenant  au  n°  27  de  la  salle  Sainte- 
Eulalie,  à  Beaujon,  dans  le  service  de  notre  excellent  maître  M.  Lailler, 
une  jeune  fille  qui,  après  un  rhumatisme  articulaire  compliqué  d’urti¬ 
caire,  a  été  atteinte  d’eczéma  aux  deux  joues  et  au  front.  Cet  eczéma  , 
loin  de  répondre  à  la  description  de  l’eczéma  arthritique,  ressemblait 
par  l’abondance  du  suintement,  sa  forme  impéligineuse,  par  la  disposi¬ 
tion  .des  éléments  éruptifs,  à  l’espèce  scrofuleuse. 

C’est  ainsi  que  par  cette  méthode  on  arrive  à  u  lie  délimitation  tout  à 
fait  artificielle  des  maladies  de  peau  que  les  faits  viennent  démentir 
chaque  jour.  Pour  en  citer  quelques  exemples,  R1.  Bazin  a  décrit  un 
genre  nouveau  qu’il  rapporte  uniquement  à  l’arlhrilis,  l’hvdroa  ;  et  ce¬ 
pendant  je  trouve  dans  mes  notes  l’observation  d’un  jeune  homme  né  de 
mère  scrofuleuse  et  poitrinaire,  ayant  eu  l.ui-méme  toute  la  série  des 
manifestations  scrofuleuses  (gourmes,  maux  d'yeux,  glandes  suppurées), 
et  qui  portait  aux  extrémités  supérieures  eL  inférieures  un  bel  exem¬ 
ple  d’hvdroa  vésiculeux.  Or,  comme  M.  Bazin  n’admet  pas  le  mélange 
des  maladies  constitutionnelles,  ce  jeune  homme  n’était  plus  pour  lui 
scrofuleux,  mais  arthritique,  uniquement  parce  qu’il  était  porteur  d’un 
liydroa. 

Le  pityriasis  rubra  aigu  (pityriasis  rosé  de  M.  Gibert)  coïncidé  aussi 
fréquemment  avec  la  scrofule  qu’avec  l’arlhrilis,  et  cependant  M.  Bazin 
n’en  admet  que  deux  espèces,  l’une  arthritique,  l’autre  darlreuse;  or 
j’en  possède  trois  observations,  coïncidant  avec  des  écrouelles  à  leur 
période  d’état  ou  cicatrisées. Dans  de  pareils  cas,  en  l’absence  de  tout 
caractère  objectif,  avec  des  antécédents  contraires  à  ceux  qu’ou  devait 
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trouver,  comment  prononcerons-nous  que  ce  pityriasis  est  dartreux  ou 
arthritique?  Voilà  ce  que  M.  Bazin  ne  nous  dit  pas. 

En  résumé,  nous  dirons  donc  que  pour  admettre  les  arlhrilides,  il 
faudrait  d’abord  avoir,  démontré  l’unité  et  le  lien  des  affections  si  dis¬ 
parates  réunies  sous  le  nom  A'arthntis  ;  qu’en  second  lieu  ,  il  faudrait 
que  les  arlhritides  pussent  toujours  être  diagnostiquées  sûrement  par 
les  signes  objectifs.  Or,  dans  l’état  actuel  de  la  doctrine,  ce  double  but 
est  loin  d’avoir  été  atteint. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  qu’on  doive  abandonner  la  recherche 
de  la  catégorisation  des  maladies  cutanées  qui  sont  sous  la  dépendance 
de  la  goutte  et  du  rhumatisme;  nous  devons  au  contraire  rendre  justice 
au  savant  distingué  qui  a  tenté  de  remettre  en  honneur  des  idées  in¬ 
justement  tombées  dans  l’oubli.  Nous  nous  croyons  seulement  en  droit 
de  lui  faire  ce  reproche  d’avoir  compliqué  d’un  élément  nouveau  le 
diagnostic  des  maladies  de  peau,  alors  qu’il  ne  nous  donnait  pas  les 
moyens  suffisants  pour  y  arriver  avec  certitude. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

Physiologie  du  pancréas,  de  la  rate,  et  de  l’estomac  {Ré¬ 
sumé  tic  recherches  nouvelles  sur  la);  par  J.-M.  Sciure.  —  Les  trois  fonc¬ 
tions  du  pancréas  (émulsionnemenl  des  corps  gras,  transformation  de 
l’amidon  en  sucre,  digestion  des  substances  albumineuses)  sont  en 
grande  partie,  mais  non  absolument  indépendantes  les  unes  des  autres. 

Le  suc  pancréatique  normal  est  toujours  doué  de  la  propriété  de 
changer  l’amidon  eu  sucre  et  de  faire  passer  les  graisses  à  l’étaL  d’émul¬ 
sion.  Toutefois  cette  dernière  fonction  s’exerce  avec  une  énergie  très- 
variable.  Quant  au  ferment  qui  assure  la  digestion  des  corps  albumi¬ 
neux,  il  ne  se  trouve  dans  le  suc  pancréatique  que  dans  certaines 
conditions  déterminées  ;  or  l’expérience  démontre  que  ces  conditions 
ne  sont  pas  inhérentes  au  pancréas  lui-même;  elles  ne  sont  pas  non 
plus  sous  la  dépendance  des  centres  nerveux.  Rien  ne  prouve  d'ailleurs 
que  dans  aucune  circonstance  une  sécrétion  quelconque  soit  sous  la 
dépendance  directe  de  l’innervation. 

11  fallait  donc  rechercher  si  ces  variations  n’ont  pas  leur  source 
dans  un  organe  autre  que  le  pancréas.  M.  Schmidt  fut  conduit  par  des 
raisons  théoriques  A  étudier  la  rate  à  ce  point  de  vue;  voici  quels 
furent  les  résultats  de  ces  recherches. 

11  existe  dans  l’état  de  la  rate  des  variations  dont  les  périodes  cor- 
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respondent  presque  complètement  aux  variations  de  l’action  du  suc 
pancréatique  sur  les  composés  albumineux. 

On  place  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  production  du 
ferment  pancréatique  un  chien  auquel  on  a  enlevé  la  rate  ,  et  qui  s’est 
complètement  remis  des  suites  de  l’opération  ;  on  le  tue  au  moment  le 
plus  opportun,  et  on  prépare  une  infusion  de  pancréas.  Que  cette  infu¬ 
sion  ait  une  réaction  acide ,  neutre  ou  alcaline,  jamais  elle  n’exerce  la 
moindre  action  sur  l’albumine,  tandis  qu’elle  émulsionnera  et  décom¬ 
posera  assez  bien  les  graisses,  et  transformera  parfaitement  l’amidon  en 
sùcre. 

Chez  des  chiens,  des  chats,  des  pigeons,  on  peut,  à  l’aide  de  précau¬ 
tions  indiquées  précédemment  par  M.  Scliiff,  épuiser  è  peu  près  com¬ 
plètement  la  sécrétion  pancréatique.  M.  Scliiff  lie  alors  tous  les  vais¬ 
seaux  spléniques,  et  il  tue  l’animal  au  plus  tôt  cinq  heures  après  l’opé¬ 
ration.  Quoique  l’animal  ait  pris  des  aliments  et  qu’il  ait  été  sacrifié 
au  moment  opportun  pour  les  produclions  du  ferment  pancréatique , 
ce  ferment  a  cessé  de  se  produire,  et  l’infusion  du  pancréas  n’est  plus 
apte  à  digérer  les  composés  azolés. 

Pour  peu  qu’il  se  soit  écoulé  un  certain  temps  depuis  l’extirpation 
de  la  rate,  la  digestion  duodénale  ne  diffère  plus  de  celle  du  reste  de 
l’intestin  grêle  pour  ce  qui  est  de  l’albumine.  Il  en  est  de  même  chez 
des  chats  et  des  chiens  de  petite  taille  ou  de  taille  moyenne  lorsqu’on 
épuise  la  sécrétion  pancréatique ,  pour  lier  ensuite  les  vaisseaux  de  la 
rate  (la  production  du  ferment  pancréatique  est  seulement  diminuée 
dans  les  mêmes  conditions  lorsqu’on  opère  sur  des  chiens  de  grande 
taille,  ce  qui  lient  à  une  disposition  particulière  d’une  partie  du  pan¬ 
créas).  L’auto-digeslion  du  pancréas  manque  également  chez  les  ani¬ 
maux  que  l’on  a  privés  de  la  rate  ou  auxquels  on  a  lié  les  vaisseaux 
spléniques  après  avoir  épuisé  le  pancréas,  et  que  l’on  sacrifie  ensuite 
pendant  une  nouvelle  digestion. 

L’extirpation  de  la  rate  soustrait  par  conséquent  à  la  digestion  : 
t°  tous  les  parapeploncs  élaborés. dans  l’estomac  qui  ne  peuvent  se  dis¬ 
soudre  dans  les  liquides  de  l’inlesliny  c’est-à-dire,  d’après  l’évaluation 
de  Meissner,  un  tiers  de  tous  les  corps  albumineux  ingérés;  2°  une 
grande  partie  des  aliments  azotés  qui  sortent  de  l’estomac  simplement 
désagrégés  et  non  dissous. 

il  résulte  de  IA  que,  chez  les  animaux  qui  recouvrent  la  santé  après 
l’extirpation  delà  rate,  l’appétit  est  augmenté.  Lé  même  phénomène  a 
été  observé  che?  l’homme,  et  il  est  surtout  prononcé  chez  les  animaüx 
que  l’on  met  â  un  régime  exclusivement  animal.  Lorsque  l’augmenta¬ 
tion  de  l’appétit  ne  se  produit  pas ,  dans  ces  conditions  les  animaux 
ne  tardent  pas  à  maigrir,  et  ils  meurent  le  plus  souvent  dans  le  ma¬ 
rasme. 

L’énergie  digestive  de  l’estomac  subit  un  accroissement  absolu  et 
relatif  chez  Ie.s  animaux  privés;  de  rate,  et  cet  accroissement  paraît,1  se 
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produire  dans  une  proportion  plus  considérable  que  TâUgmeiitaticfîï  dé; 
l’appélit.  La  digestion  stomacale  supplée  ainsi  à  la  digestion  pancréa¬ 
tique  supprimée  ;  i-1  est  probable  qu’une  proportion  plus  considérable 
de  peplones  remplace  les  parapeplones  qui  sont  soustraits  à  la  nu¬ 
trition. 

Il  est  remarquable  que  lotis  les  animaux  ne  résistent  pas  avec  uiîë 
égale  facilité  à  l’extirpation  de  la  raté.  Chez  le  mus  Hec.um anus,  la  Sànlé 
se  rétablit  d’abord  en  apparence  entièrement;  mais pliis  tard  il  se  ma¬ 
nifeste  chez  ces  animaux  de  fréquentes  hématuries  qui  finissent paP 
les  emporter.  L’hématnrie  provient  des  reins.  Quelquefois  on  trouve 
seulement  dans  l’urine  de  l’albumlnë  et  de  l’hèmàliné,  mâis  pas  de  glo¬ 
bules  sanguins.  M.  Schiff  rappel  le  à  ce  péopos  que,  chez  l’homme,  les 
maladies  de  la  rate’ s’accompagnent  souvent  d’une  diathèse  hémorrha¬ 
gique,  et  il  fait  remarquer  que  le  mus  decumanns  est  onntiVore  comme 
l’homme.  Il  ajoute  en  outre  qu’un  catarrhe  stomacal  ou  intestinal  qui 
se  manifeste  accidentelleiiient  chez  un  animal  privé  de  la  rate  est. 
beaucoup  moins  grave  que  chez  un  animal  de  même  espèce  qui  d'à  pas 
subi  celte  opération. 

La  rate  rend  donc  les  peptogènes  aptes  à  former  le  ferment  pancréa¬ 
tique.  Lorsque  le  pancréas  est  détriiil  artificiellement  ou  par  une  alté¬ 
ration  pathologique ,  la  rate  étant  conservée ,  ces  composés  servent  ii 
rendre  la  digestion  stomacale  plus  active,  comme  lorsque  le  pancréas 
étant  conservé  intact,  on  a  extirpé  la  raté  ou  lié  ses  vaisseaux.  (Archiv 
der  Heitkunde,  1862,  I.  Ill,  3e  livraison.) 

Cheveux  (  Recherches  sur  le  renouvellement  des  poils  et  des),  par 
M.  Moll.  —  Dans  Un  travail  entrepris  en  collaboration  avec  M.  Dondèrs, 
M.  Moll  a  démontré  que  les  cils  se  renouvellent  périodiquement,  qu’à- 
près  avoir  vécu  cent  à  cent  cinquante  jours  ils  tombent ,  et  qu’ lin  cil 
nouveau  apparaît  dans  le  follicule  abandonné.  En  poursüivâht  cés  r'ê- 
cherches,  M.  Moll  a  été  conduit  A  admettre  une  loi  analogue  pour  le 
système  pileux.  Les  périodes  de  renouvellement  seraient  plus  oli  môliis 
longues  pour  les  diverses  parties  du  corps,  et  en  rapport  proportionnel 
avec  la  longueur  naturelle  des  poils  oit  des  cheveux. 

Eu  examinant  les  cheveux  qui  sont  enlevés  journellemèrtt  par  le  pei¬ 
gne,  on  s’assure  facilement  que  le  bulbe  est  raecorni  et  atrophié,  le 
plus  souvent  dégarni  des  cellules  de  la  gainé;  ce  sont  là  lés  dénies 
caractères  que  ceux  que  présentent  les  bulbes  des  ciis  délacilëS. 

H.  Moil  rapporte  l’observation  suivante,  qu’il  a  faite  chez  uiits  fédde 
d’âge  moyen,  à  la  suite  d’ude  maladie  dont  la  nature  h’est  pas  irtdiqiiéë. 
Pendant  la  convalescence  on  vit  tomber  un  grand  nombre  de  cheveux 
très-longs  pendant  quelques  semaines.  Huit  mois  plus  lard,  le  nombre 
des  cheveux  entièrement  développés ,  qui  tortillaient  jaüfHellethênt j 
était  à  peu  près  le  même  qu’avant  la  maladie.  On  observa  alors  jOliP- 
rtellertienl  la  chute  d’un  grand  nombre  de  clievehx  très-coMrts  élmiitéës, 
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à  extrémité  libre,  intacte.  Ces  cheveux  s’étaient  évidemment  développés 
pendant  la  convalescence,  et  étaient  ensuite  tombés  prématurément. 
L’auteur  ne  dit  pas  s’ils  furent  remplacés  subséquemment  par  des  che¬ 
veux  ayant,  afcquis  tout  leur  développement. 

La  longueur  des  poils  qui  composent  la  barbe  est,  comme  on  sait, 
fort  variable.  En  examinant  sa  barbe  quatre  mois  après  s’étre  rasé, 
M.  Moll  en  trouva  un  certain  nombre  qui  s’étaient  développés  très-in^- 
complètement;  ils  se  détachaient  facilement  par  une  légère  traction ,  et 
étaient  tous  supportés  par  un  bulbe  atrophié.  Les  . poils  les  plus  longs 
et  les  mieux  développés  se  détachaient  avec  beaucoup  moins  de  facilité, 
et  leurs  bulbes  étaient  formés  de  cellules  jeunes  et  succulentes.  Le  re-r 
nouvellement  se  fait  donc  ici  de  la  même  manière  que  pour  les  cils. 
Les  poils  incomplètement  développés  sont  destinés  à  tomber  et  à  être 
remplacés  prochainement,  tandis  que  les  autres  sont  le  produit  du  der¬ 
nier  renouvellement. 

La  reproduction  se  fait  toujours  dans  les  follicules  actuellement  dé¬ 
garnis,  et  jamais  on  n’observe  de  formation  de  nouveaux  follicules. 
Par  contre,  pour  chaque  poil  de  nouvelle  formation  il  se  forme  une 
papille  nouvelle  à  côté  de  celle  qui  supporte  le  poil  qui  va  tomber. 
( HoUaendische  Beitrnege ,  etc.,  et  Dledizinischc  Ja/irbucher,  1861, 
3e  livraison.) 

■Bourses  muqueuses  ( Note  sur  des  —  occipitale  et  saprci-xiphoï- 
tlicnne ),  par  le  professeur  Hyrtl.  —  Ges  deux  bourses  muqueuses 
ne  sont  pas  constantes;  elles  appartiennent  à  la  classe  des  bourses  acci¬ 
dentelles,  produites  par  des  frottements  répétés. 

La.  bourse  occipitale  est  située  entre  le  cuir  chevelu  et  le  péricràne, 
au  niveau  de.  la  protubérance. occipitale,  ou  bien  entre  celte  saillie  et  la 
suture  lambdo'fde.  Le  plus  souvent,  elle  n’a  que  les  dimensions  d’un 
pois;  chez  quelques  sujets,  toutefois,  on  lui  trouve  1  centimètre  de  dia¬ 
mètre  et  au  delà,  L’épaisseur  des  parois  est  en  rapport  avec  le  volume 
de  là  cavité  séreuse.  Les  bourses  les  plus  volumineuses  sont  garnies,  à 
leur  face  interne  de  petits  Ilots  de  revêlemenL  épithélial.  Elles  sont  en 
outre  traversées  parfoispar  des  lamelles,  de  tissu  connectif.  La  cavité 
séreuse  parait  résulter  alors  de  la  fusion  de  plusieurs  petites  bourses 
juxtaposées.  La  face  interne  de  .cette  bourse  est  humectée,  générale¬ 
ment  par  une  très-petite  quantité  de  liquide. 

La  bourse  occipitale  n’existe  que  chez  le  nouveau-né  ;  elle  parait  se 
développer  sous  l’influence  de  la  pression  qu’exercent  sur  le  . cuir-che¬ 
velu  les  coiffures  serrées  et  peut-être  aussi  les  traversins  durs  dont  quel¬ 
ques  personnes. ont  l'habitude  de  se  servir. 

L’hydropisie  de  celte  lésion  séreuse  n’a  pas  encore  été  observée;  au 
moins  n’en  a-t-on  pas  publié  d’exemple.  M-  Hyrtl  suppose  que.  la  bourse 
occipitale  n’est  pas  étrangère  à  la  formation  de  ces  poches  séreuses,  que 
l’on  observe  dans  la  région  occipitale  chez  certains  fœtus,  monstrueux 
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ou  bien  conformés,  et  qui  simulent  parfois  à  s’y  méprendre  une  encé- 
phalocèle.  Dans  deux  cas  de  ce  genre,  M.  Hyrll,  en  disséquant  la  poche, 
l’a  trouvée  revêtue  à  l'intérieur  par  une  membrane  résistante,  lisse, 
luisante,  et  partout  continue  A  elle-même. 

La  bourse  sus-xiphoïdienne  existe  chez  certains  sujets  qui  ont  l’ap¬ 
pendice  xiphoïde  fortement  recourbé  en  avant.  Elle  parait  être  produite 
quelquefois  par  la  seule  pression  des  vêlements ,  mais  sa  cause  la  plus 
habituelle  est  l’action  souvent  répétée  d’instruments  aux  manches  des¬ 
quels  on  fait  prendre  point  d’appui  sur  la  région  xiphoïdienne. 

Cette  bourse  n’est  pas  sous-cutanée.  Elle  est  située  entre  la  ligne 
blanche  et  l’appendice  xiphoïde.  Pour  la  melLre  à  découvert,  il  suffit 
de  diviser,  au  niveau  de  cette  pièce  du  squelette,  les  parties  molles  par 
une  incision  verticale  et  de  soulever  la  peau  et  la  ligne  blanche  A  l'aide 
d’une  érigne.  On  reconnaît  alors  que  les  deux  parois  de  la  bourse 
étaient  juxtaposées  et  ou  peut  en  apprécier  l’étendue  el  la  forme.  Elle 
n'est  jamais  multiloculaire,  et  n’est  pas  revêtue  d’épithélium  A  son  in¬ 
térieur.  (Oeslerreichische  Zeitschrift  el  Schmidt’s  Jahrbucher,  p.  114, 
n°  4  ;  1862.) 

ilconi tinc  {Action  de  V — sur  l'économie  animale),  par  le  Dr  Lié¬ 
geois,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Le  pre¬ 
mier  soin  de  M.  Liégeois,  en  étudiant  l’action  physiologique  de  l’aco- 
nitine,  a  été  de  se  procurer  cet  alcaloïde  à  l’étal  de  pureté.  Les  pro¬ 
cédés  qtii  ont  été  employés  A  cet  effet  avec  le  plus  grand  soin  par 
M.  Hottot  étant  du  ressort  de  la  chimie  pure,  il  n’en  sera  pas  question 
ici.  Notre  biit  est  seulement  de  faire  cônnatlre  les  résultats  physiolo¬ 
giques  des  expériences  dé  M.  Liégeois;  ils  sont  résumés  en  ces  termes 
par  l’auteur  :  . 

«L’aconitine  est  un  poison  narcolico-âcre  dont  les  propriétés  irri¬ 
tantes  se  manifestent  surtout  sur  les  muqueuses. 

«L’absorption  de  l’aconiline  par  le  tube  digestif  est  plus  rapide  que 
l’absorption  du  curare  et  de  la  strychnine  par  la  même  voie,  ce  qui 
.explique  la  rapidité  de  la  mort  des  animaux  chez  lesquels  des  doses 
extrêmement  petites  d’aconitmè  ont  été  introduites  dans  l’estomac. 

«  L’aconïliiie  agit  sur  les  centres  nerveux,  et  successivement  sur  le 
bulbe,  la  moelle  el  le  cerveau. 

«  Les  symptômes  se  traduisent  dans  l’ordre  suivant  :  abolition  de  la 
respiration ,  de  la  sensibilité  générale,  de  la  sensibilité  réflexe,  des 
mouvements  volontaires. 

«  L’aconitine  trouble  les  fonctions  du  cœur  en  agissant  sur  la  sub¬ 
stance  même  de  cet  organe. 

«  Les  effets  du  poison  sur  les  nerfs  périphériques  succèdent  atix  ef¬ 
fets  de  poison  Sur  les  organes  centraux. 

«  L’excitabilité  dès  filanienls  nerveux  moteurs  ou  sensibles  disparaît 
dans  lés  fibres  périphériques  avant  de  disparâtlre  dans  les  troncs  ner¬ 
veux.  »  (  Journal  de  la  physiologie  de  l'homme  et  des  animaux,  n°  16.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

S.  Académie  aïe  Bléalecisne. 

Translation  des  aliénés.  —  Hygiène  hospitalière.  —  Pulvérisation  des  eaux  médi¬ 
camenteuses.  —  Congélation  des  eaux  potables. 

Séance  du  22  avril.  M.  Girard  de  Cailleux  lit  la  suite  de  son  mémoire 
sur  l’influence  dés  translations  des  aliénés  chroniques  de  la  Seine  dans  les 
divers  climats  de  la  France,  au  point  de  vue  de  la  guérison  des  aliénés  et 
de  leur  mortalité.  . 

Dans  la  première  partie  de  ce  travail ,  l’auteur  s’est  proposé  de  dé¬ 
montrer  que  Joui  en  conservant  la  fixité  des  caractères  de  son  espèce, 
tant  qu’il  vil  au  sein  des  mêmes  circonstances,  l’homme,  comme  tous 
les, animaux,  subit  cependant  un  changement  dans  sa  forme,  rjans  ses 
profondeurs  viscérales  et  dans  ses  fonctions,  lorsqu’il  est  placé  dans 
d’autres  milieux.  Il  a  étudié  l’influence  des  divers  climats  de  la  France 
sur  les  guérisons  des  aliénés  chroniques,  celle  du  climat  et  du  régime 
alimentaire  sur  la  nature  de  leurs  décès  et  sur  leur  fréquence,  en  fait 
saut  remarquer  que,  de  toutes  les  conditions  physiques,  le  changement 
climatologique  élail  le  plus  dangereux,  parce  qu’il  apporte  dans  une 
des  fonctions  les  plus  importantes  de  la  vie,  la  circulation,  une  brusque 
et  profonde  modification  ,  ce  qui  explique  la  prédominance  des  décès 
des  aliénés  Iransférés.de  Paris  dans  la  région  du  nord,  et  là  plus  grande 
fréquence  des  affections  pulmonaires  et  cérébrales  auxquelles  succoms 
beiit  les  aliénés  chroniques,  envoyés  dans. celle  région.  Il  s’est  arrêté 
enfin  sur  la  part  de  l’influençe  qu’exercent  sur  la  mortalité  des  aliénés 
transférés ,  les  causes  morales,  l’encombrement  ,  le  travail  et  les  di¬ 
verses  formes  ou  états  de  la  folie,  dont  l’étude  fait  le  sujet  de  la  seconde 
partie. 

Les  observations  de  Fauteur,  qui  avait  surtout  en  vue  de  démontrer 
la  nécessité  de  créer  de  nouveaux  asiles  dans  le  département  de  la  Seine, 
ont  soulevé,  de  la  part  des  médecins  des  asiles  départementaux,  de 
nombreuses  objections. 

Nous  n’en  ferons  qu’une  seule.  Parmi  les  aliénés  renfermés  dans  les 
asiles  de  la  Seine,  les  deux  tiers  au  moins,  habitant  la  capitale  seule¬ 
ment  depuis  quelques  années  et  venant  de  tous  les  climats  de  la  France, 
sont  eux-mêmes  à  peine  acclimatés  à  Paris.  Dans  ces  conditions,  il  nous 
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parait  assez  difficile  de  juger  au  vrai  l’influence  physique  et  morale 
du  Iransfèremenl, 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  conclusions  de  M.  Girard  sont: 

1°  Que  la  mise  en  harmonie  des  fondions  organiques  avec,  les  mi¬ 
lieux  ambianis  des  régions  du  nord  ,  du  midi,  de  l’est,  de  l’ouest  et  du 
centre  de  la  France,  exerce  sur  l’organisme  des  aliénés  chroniques,  ac¬ 
climatés  dans  les  hospices  de  la  Seine  et  transférés  brusquement  dans 
ces  régions,  une  profonde  influence  ; 

2°  Que  la  rupture  de  leurs  habitudes  physiques,  physiologiques,  in¬ 
tellectuelles  et  morales,  et  leurs  rapports  avec  de  nouveaux  milieux, 
occasionnent  une  secousse  générale,  des  efforts  de  réaction,  qui  enlèvent 
rapidement  les  organismes  épuisés,  et  deviennent  pour  les  autres  une 
sorte  de  crise  qui  peut  tourner  à  la  guérison  ou  à  l’amélioration ,  mais 
qui,  le  plus  souvent,  leur  est  fatale  ; 

3°  Qu’ainsi  il  est  dangereux  de  transférer  indistinctement  dans  les  di¬ 
verses  régions  de  la  France  les  aliénés  de  la  Seine,  sans  tenir  compte 
de  leur  virtualité,  de  leur  état,  de  leur  âge,  de  leur  sexe,  de  leur  consti¬ 
tution,  de  leur  lieu  d’origine  ou  d’habitation  ; 

4°  Qu’il  importe  d’éviter  les  brusques  transitions,  de  choisir  les 
asiles ,  les  saisons,  pour  opérer -les  transferts  dans  les  divers  climats, 
le  commencement  de  l’hiver,  par  exemple,  pour  les  translations  dans 
le  Midi ,  celui  de  l’été  pour  les  translations  dans  le  Nord,  et  d’envoyer 
de  préférence  les  originaires  ou  habitants  du  Midi  dans  le  Midi,  ceux 
du  Nord  dans  le  Nord,  à  moins  de  contre-indications  spéciales  ; 

5°  Qu’il  est  essentiel  de  modifier  le  régime  des  aliénés  transférés, 
selon  les  climats  où  ils  sont  envoyés  ; 

6°  Qu’il  faut  substituer  à  l’influence  morale  de  la  famille  ou  de  l’ami¬ 
tié  absentes  les  procédés  et  les  soins  les  plus  affectueux ,  les  consola¬ 
tions  les  mieux  entendues  et  les  plus  propres  à  soutenir  le  courage  et 
l'espoir  ; 

Toutes  choses  qui  appellent  de  la  part  de  l’administration  supérieure 
de  la  Seine,  qui  s’en  préoccupe  à  juste  titre,  sous  l’initiative  d’une  haute 
pensée,  de  profondes  et  sérieuses  modifications. 

—  Discussion  sur  l'hygiène  hospitalière.  Après  quelques  observations 
présentées  par  M.  Briquet  au  sujet  du  dernier  discours  de  M.  Malgaigne, 
M.  Gosselin ,  rapporteur,  a  la  parole  pour  résumer  la  discussion, 

«Je  ne  puis  laisser  finir,  dit  M.  Gosselin,  sans  rappeler  une  dernière 
fois  ia  portée  scientifique  principale  de  celte  discussion,  et  sans  signa¬ 
ler  une  fois  de  plus  ce  qu’elle  a  de  neuf  et  les  souvenirs  utiles  qu’elle 
doit  laisser  dans  l’esprit  de  tous. 

«On  savait  depuis  longtemps  que  l’encombrement  des  malades  était 
une  chose  fâcheuse.  Mais  où  commence  et  où  s’arrête  l’encombrement? 
Voilà  ce  qu’on  ne  savait  pas  et  ce  qu’il  est  en  effet  très-difficile  de  sa¬ 
voir.  Certainement,  à  juger  de  nos  hôpitaux  par  ce  qu’ils  étaient  il 
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y  a  cent  ans;  à  juger  de  leurs  résultats  par  ceux  qu’on  obtient  en  temps 
de  guerre,  lorsque  la  nécessité  la  plus  impérieuse  oblige  à  agglomérer 
beaucoup  de  malades  dans  d’étroits  espaces,  on  devait  croire,  et  je  com¬ 
prends  qu’on  ait  cru  de  très-bonne  foi,  médecins  et  administrateurs ,  à 
leur  salubrité  suffisante. 

«11  est  incontestable,  en  effet,  que  la  plupart  des  maladies  attribuées 
justement  à  l’encombrement,  le  typhus,  la  dysenlérie,  l’ophthalmie 
contagieuse,  la  pourriture  d’hôpital,  le  choléra  même,  ne  régnent  pas 
habituellement  dans  nos  salles,  et  qu’en  conséquence,  c’est  une  raison 
pour  qu’on  n’ait  pas  cru  à  la  trop  grande  insalubrité  de  l’air  qu’on  y 
respire. 

«Mais  il  reste  pourtant  encore  quelques  maladies  sur  le  développe¬ 
ment,  la  fréquence  et  la  gravité  desquelles  l’agglomération,  telle  qu’elle 
est  chez  nous,  paraît  ;1  beaucoup  de  bons  esprits  avoir  de  l’influence. 
J’ai  déjà  dit  comment  c’était  une  opinion  assez  générale  que  celle  qui 
attribuait  la  fréquence  de  notre  infection  purulente ,  la  gravité  de  nos 
érysipèles  traumatiques,  et  notre  déplorable  mortalité post-puerpérale, 
à  la  viciation  miasmatique  de  l’air  dans  lequel  sont  plongés  nos  grands 
opérés,  nos  blessés,  nos  accouchées. 

«Mais  cette  opinion  ,  pendant  longtemps  ,  n’a  pu  s’appuyer  sur  des 
preuves  évidentes.  Nous  n’avions  guère  à  notre  disposition  que  la  com¬ 
paraison  des  résultats  de  nos  hôpitaux  avec  ceux  des  petites  villes,  avec 
ceux  de  la  pratique  particulière.  Mais,  comme,  d’une  part,  les  grandes 
opérations  sont  moins  fréquentes  dans  les  hôpitaux  de  province  et  la 
pratique  particulière  que  dans  les  hôpitaux  de  Paris;  comme,  d’autre 
part,  les  chiffres  des  opérations ,  comme  ceux  des  accouchements ,  ne 
sont  pas  assez  connus  pour  qu’on  puisse  les  comparer,  il  n’étaiL  pas 
possible  d’arriver  à  une  démonstration  rigoureuse. 

«Le  travail  de  M.  Le  Fort  nous  a  fourni  l’occasion  d’une  démonstra¬ 
tion  nouvelle,  en  nous  permettant  de  placer,  à  côté  de  chiffres  relevés 
dans  nos  hôpitaux ,  les  chiffres  des  hôpitaux  anglais  pour  les  opéra¬ 
tions,  et  ceux  d’uh  certain  nombre  d’accouchements  en  dehors  de 
l’hôpital  de  Giiy ;  or,  cherchant  la  cause  des  différences,  nous  n’en 
avons  pas  trouvé  d’autre  que  la  différence  dans  les  conditions  hygié¬ 
niques,  c’est-à-dire  dans  la  viciation  de  l’air,  produite  par  l’encom¬ 
brement,  modéré,  si  l’on  veut,  incapable  d’engendrer  les  grandes 
maladies,  mais  susceptible  encore  de  produire  les  infections  trauma¬ 
tiques. 

«Ce  qu’il  y  a  donc  de  neuf  et  ce  qui  n’avait  pas  été  fait,  c’est  la  com¬ 
paraison  des  statistiques  d’opérations  et  d’accouchements,  et  la  compa¬ 
raison  simultanée  des  conditions  hygiéniques. 

«Or  je  remarque ,  pour  la  seconde  fois ,  que  la  conclusion  a  été  peu 
attaquée,  et  que  les  moyens  l’ont  été  très-peu  également. 

«Il  y  a  eu  d’abord  un  malentendu  :  à  M.  Malgaigrie*  qui  invoquait  les 
mauvaises  conditions  hygiéniques  pour  les  opérés;  à  moi ,  qui  y  ajou- 
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lais  les  accouchements,  MM.  Davenne,  Trébuchet,  Briquet,  de  répondre; 
comme  si  'l’administration  et  les  médecins  étaient  incriminés;  que  pour, 
tous  les  autres  malades  les  hôpitaux  étaient  bons.  De  même  M.  Tardieu 
pour  Lariboisière,  dont  nous  signalons  seulement,  sans  en  faire  un 
crime  à  personne,  les  statistiques  de  mortalité  après  les  opérations  et 
les  accouchements. 

M.  Briquet  a  beaucoup  attaqué  les  statistiques  anglaises;  je  ne  crois 
pas,  pour  ma  part,  en  ce  qui  concerne  les  résultats  des  opérations, 
qu’elles  puissent  faire  l’ombre  d’un  doute.  Ces  statistiques  n’ont  pas  été 
faites  par  quelques  chirurgiens  seulement;  comme  l’a  dit  M.  Briquet, 
elles  ont  été  faites  dans  tous  les  hôpitaux  et  dans  tous  les  services  de 
Chirurgie,  mois  par  mois,  par  trimestre,  et  ce  ne  sont  pas,  comme  il  l’a 
prétendu,  des  statistiques  adoucies  ou  mensongères  ;  elles  offrent  à  nos 
yeux  toutes  les  garanties  d’exactitude,  et  la  similitude  constante  de  leurs 
résultats  ne  permet  pas  de  tes  mettre  en  doute. 

Le  résumé  définitif  de  cette  discussion,  pour  moi,  esL  qu’il  y  a  quel¬ 
que  chose  à  désirer  dans  l’état  actuel  des  hôpitaux,  qu’il  y  a  quelque 
chose  à  faire  pour  leur  assainissement,  non  pas,  si  l’on  veut,  d’une  ma¬ 
nière  générale  pour  l’ensemble  des  services,  mais  par  rapport  aux  opé¬ 
rations  et  aux  accouchements. 

Je  ne  veux  point  terminer  sans  dire  un  mot  des  divers  travaux  qui 
ont  été  envoyés  à  l’Académie  pendant  le  cours  même  de  cetté  discus¬ 
sion. 

Ici  M.  le  rapporteur  signale  les  communications  de  MM.  Topinard, 
Le  Fort,  Nonat,  Chevalier  fils,  Husson,  Mordrel,  du  Mans,  Esmein,  des 
Batignolles,  et  Trélat,  et  il  propose  de  voter  à  chacun  des  auteurs  une 
lettre  de  remerctmentel  de  déposer  honorablement  toutes  ces  commu¬ 
nications  dans  les  archives. 

Les  conclusions  du  rapport  sont  adoptées. 

M.  le  président  fait  ensuite  remarquer  qu’il  resterait  à  délibérer  sur 
les  propositions  de  MM.  Devergie  et  Piorry.  Ces  deux  membres  étanL 
absents,  la  délibération  sur  ces  deux  propositions  est  renvoyée  à  la 
séance  prochaine. 

Séance  du  29  avril.  La  parole  est  à  M.  Devergie  pour  donner  lecture  à 
l’Académie  de  sa  proposition  relative  A  l’hygiène  dès  hôpitaux. 

M.  Devergie  donne  lecture  de  la  proposition  suivante: 

L’Académie  émet  le  vœu  qu’une  commission  nommée  dans  son  sein 
prête  son  concours  à  l’administration  de  l’Assistance  publique  pour 
étudier  les  questions  d’hygiène  relatives  à  l’aménagement  des  hôpitaux. 

Celte  proposition  e3L  repoussée  A  une  grande  majorité. 

M.  Piorry,  qui  avaiL  aussi  à  présenter  une  proposition,  la  retire. 

—  L’Académie  passe  à  la  discussion  sur  le  rapport  de  M.  Poggiale, 
relatif  A  la  pulvérisation  des  eaux  minérales. 

M.  Durand-Fardel  commence  par  déclarer  qu’il  n’a  aucune  objection 
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â  présenter  aux  conclusions  du  rapport  de  M,  Poggiale  ;  mais  il  se  pro- 
pose  de  faire  ce  que  le  rapporteur  de  l’Académie  n’a  pas  fait,  une  ap¬ 
préciation  de  la  valeur  thérapeutique  de  la  pulvérisation. 

La  question  de  la  pénétration  des  liquides  pulvérisés,  dit-il,  comprend 
deux  termes  bien  distincts  :  la  région  sus-glotlique  et  la  région  sous- 
glotlique,  et  celle-ci  le  tube  laryngo-trachéal  et  les  bronches. 

Lorsqu’on  respire  de  l’eau  pulvérisée,  celle-ci  vient  frapper  les  pa¬ 
rois  de  la  bouche  et  de  la  voûte  palatine  ;  il  faut  abaisser  la  langue  si 
l’on  veut  qu’elle  pénètre  jusque  dans  le  pharynx,  une  sorte  de  gymnas¬ 
tique  plus  compliquée  de  l’appareil  buccal  est  nécessaire  pour  qu’elle 
pénètre  plus  avant.  Une  sensation  pénible  éprouvée  vers  la  glotte  avec 
toux  et  rejet  du  liquide  annonce  que  celui-ci  a  atteint  l’orifice  glotti- 
que  ;  ces  phénomènes  cèdent,  en  général,  promptement  à  un  peu  d’ha¬ 
bitude. 

Jusqu’où  peut  pénétrer  l’eau  pulvérisée  parvenue  à  la  glotte? 

La  présence  des  liquides  pulvérisés  dans  les  bronches  des  lapins  a  été 
démontrée  dans  un  grand  nombre  d’expériences;  mais  ces  expériences 
prouvent  simplement  que  l’orifice  glollique  n’établit  pas  un  obstacle 
infranchissable  aux  poussières  aqueuses ,  pas  plus  qu’aux  poussières 
solides,  surtout  lorsqu’on  le  lient  béant  par  force.  Mais  i[  est  impossi¬ 
ble  dB  comparer  les  conditions  artificielles  où  l’on  tient  ces  animaux, 
avec  celles  d’une  personne  placée  devant  un  appareil  de  pulvérisation, 

Les  expériences  à  l’aide  d’appareils  artificiels  comme  la  bouche  en 
gutta-percha  de  M.  Sales- Girons,  et  les  expériences  de  M.  Delore  sur  le 
cadavre,  créent  des  conditions  trop  différentes  de  la  réalité  pour  pré¬ 
senter  aucune  signification. 

Les  expériences  sur  l’homme  se  réduisent  â  la  recherche  de  l’iode 
dans  la  salive  et  l’urine  de  personnes  soumises  à  la  pulvérisation  d’une 
solution  iodée  ;  elles  ont  fourni  d’ailleurs  des  résultats  plus  souvent  né¬ 
gatifs  que  positifs. 

Toutes  ces  observations  conduisent  aux  conclusions  suivantes: 

La  pénétration  des  liquides  pulvérisés  se  fait  largement  dans  toute  la 
région  sus-glolliqUe. 

Elle  a  lieu  également  dans  le  larynx  et  la  trachée. 

Rien  ne  démontre  qu’elle  s’opère  dans  les  bronches  elles-mêmes. Tout 
porte  à  croire,  au  contraire,  qu’elle  s’affaiblit  à  mesure  qu’elle  s’éloi¬ 
gne  de  la  glotte,  et  que,  si  elle  dépasse  la  trachée,  c’est  dans  des  pro¬ 
portions  qui  ont  perdu  toute  valeur  thérapeutique. 

M.Durand-Fardel  termine  par  quelques  considérations  sur  la  désul¬ 
furation  des  eaux  pulvérisées  et  sur  les  conséquences  pratiques  qui 
ressortent  des  différents  faits  qui  précèdent. 

Séance  du  5  mai.  M.  le  Dr  Joulin  présente  un  instrument  de  son  in¬ 
vention,  qu’il  nomme  le  diviseur  céphalique. 

L’Académie  reprend  ensuite  la  discussion  sur  la  pulvérisation  des 
eaux  minérales. 
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M.  Trousseau  examine  successivement  les  questions  posées  dans  le 
rapport  de  M.  Poggiale,  savoir  : 

«1°  Si  les  liquides  pulvérisés  pénètrent  ou  non  dans  les  bronches  ; 

«2ti  Si  la  pulvérisation. est  utile; 

«3°  Si  elle  n’est  pas  susceptible  de  devenir  dangereuse  ; 

«4°  Enfin ,  si.  elle  est  préférable  et  jusqu’à  quel  point  elle  peut  être 
préférée  aux  autres  modes  d’administration  des  eaux  minérales. 

«1°  Les  liquides  pulvérisés  pénètrent-ils  dans  les  bronches?  Ce  qui 
m’élpnpe,,  c’est  que.  ceci  ait  pu. être,  eonleslé.  Ne  savons-nous  pas  tous 
qu’après  avoir  passé  la  nuit  avec  une  lampe  fumeuse,,  le  lendemain 
matin  npus  expectorons  du  charbon  ?  MM.  Bouillaud  et  Tardieu  ne  nous 
ont-ils  pas  montré  ici  même  des  poumons  de  mouleurs  en  métaux 
qui  étaient  remplis  de  charbon  ?  Tout,  le  monde  connaît  le  travail  ré¬ 
cent  de  M.  Archambault,  qui  a  montré  que  les  tailleurs  de  cristal  sont 
rendus  malades  par  le  seul  fait  de  l’inspiration  de  poussières  saturnines; 
i(  en  est  de  même  des. aiguiseurs,  des,  rémouleurs  et  de  tous  les  ouvriers 
généralement  qui  vivent  au  milieu  des  poussières.  Si  je  parlais  des 
vapeurs,  il  n’est  personne  assurément  qui  osât  douter  qu’elles  ne  pé¬ 
nètrent  dans  les  voies  respiratoires  ;  j’en  dirai  autant  du  chloroforme , 
des  vapeurs  alcooliques,  dont  personne  ne  songe  i\  contester  la  pénétra¬ 
tion  dans  l’économie. 

«Pourquoi,  refuserait-op  d’admettre  la  pénétration  de  l’eau  pulvérisée? 
Mais  ce  n’est  pas  sur  l’analogie  seule  que  nous  sommes  fondé  à  l’ad¬ 
mettre.  L’expérience  a  prononcé. 

«M.  Demarquay  a  répété  devant  qui  a  voulu  les  voir  ses  expériences 
sur  des  lapins,  qui  ne  peuvent  à  cet  égard  laisser  subsister  le  moindre 
doute  ;  il  a  bien  voulu  les  répéter  devant  moi  ces  jours  derniers, 

«Ypici  des  pièces  qui  convaincront  tout  le  monde.  (M.  Trousseau  fait 
passer  sous  les  yeux  de  ses  collègues  une  série  de  préparations  anato¬ 
miques  de  poumons  de  lapins  soumis  à  l’inhalation  de  l’eau  pulvérisée, 
et  présentant  les  uns  la  ..coloration  bleu  de  Prusse,  résultant  de  la  réac¬ 
tion  du  cyanure  jaune  de  potassium  sur  le  perchlorure  de  fer  contenu 
dans  l’eau  pulvérisée,  les  autres  divers  degrés  d'inflammation  pulmo¬ 
naire  due  à  l’action  de  qe  dernier  agent.) 

«Je  devrais  m’occuper  de  la  température  de  l’eau  pulvérisée,  ajoute 
M.  Trousseau;  mais  celle  question  a  été  si  complètement  et  si  bien  trai¬ 
tée  dans  le  rapport  de  M.  Poggiale,  que  je  me  dispenserai  d’y  insister. 
J’en  dirai  autant  de  ce  qui  est  relatif  à  la  décomposition  des  eaux 
sulfureuses  sous  l’influence  de  la  pulvérisation,  point  qui  a  été  égale¬ 
ment  traité  par  MM.  Poggiale,  Reveil  el  Filhol,  de  manière  à  ne  me  rien 
laisser  à  ajouter. 

«La  méthode  de  )a  pulvérisation  est-elle  utile  ?  Lorsqu’au  homme 
veut  faire  entrer  une  méthode  dans  la  thérapeutique,  il  a  à  choisir 
entre  deux  manières,  la  faire  entrer  de  vive  force  en  l’exaltant  el  la 
prônant  partout  et  sans  cesse ,  —  c’est  le  moyen  de  provoquer  toujours 
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une  résistance  et  une  réaction  proportionnelles  ;  —  l’aulre:  manière, 
beaucoup  plus  modeste,  et  qui  vaut  mieux  à  mon  avis;  consiste  à  faire 
connaître  sa  méthode  et  à  se  reposer  sur  l’expérience  et  sur  lé  temps  du 
soin  de  la  propagation.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  Celte  dernière 
manière  n’est  pas  celle  qu’a  adoptée  W.  Sales-Girohs.  Notre  confrère  a 
peut-être  voulu  trop  prouver;  S’il  s’était  borné  à  dire  que  sâ  méthode 
était  bonne,  il  aurait  eu  raison;  mais  il  a  voulu  prétendre  qu’elle  va¬ 
lait  mieux  que  les  autres ,  et  il  a  naturellement  rencontré  de  la  résis¬ 
tance;  il  a  voulu  changer  le  régime  des  eaux;  là-  a  été  la  faute.  Il  y  à 
dans  le  mode  d’administration  des  eaux  minérales  des  formules  tradi¬ 
tionnelles  empiriques  qu’il  n’est  ni  facile  ni  prudent  de  chercher  à 
changer.  Le  pourquoi,  la  raison  de  ces  formules  empiriques ,  nous  ne 
les  connaissons  pas  plus  que  nous  ne  connaissons  la  manière  d’agir  des 
eaux  minérales  elles-mêmes;  et  les  chimistes  n’en  savent  pas  plus  que 
nous  à  cet  égard.  • 

«Tout  est  empirique  dans  la  pratique  des  eaux  minérales;  nous  ne  sa¬ 
vons  même  pas,  car  cela  a  été  contesté  par  des  hommes  très-sérieux,  si 
l’eau  du  bain  est  absorbée ,  si  elle  pénètre  ou  non  dans  l’organisnle.  Ne 
sachant  pas  comment  les  eaux  minérales  agissent,  je  n’aurais  pas  voulu 
qu’on  louchât  à  l’arche  sainte  de  l’empirisme,  qui  est  notre  seul  guidé 
dans  la  pratique;  M.  Saies-Girons  y  a  Louché,  je  crois  qu’il  a  eu  tort.» 

M.  Trousseau  entre  ici  dans  des  développements  étendus  sur  les  mé¬ 
dications  empiriques,  dont  il  cite  un  grand  nombre  d’exemples  ;  puis, 
arrivant  à  la  question  des  applications  pratiques  des  inhalations  d’eaux 
minérales  pulvérisées,  il  continue  ainsi  ; 

«A  l'aide  de  l'inhalation  des  eaux  minérales  pulvérisées,  on  obtient 
des  effets  thérapeutiques  très-remarquables.  G’èsl  surtout  dans  l’angine 
granulée  que  j’en  ai  obtenu ,  pour  ma  part,  les  meilleurs  effets,  dans 
celle  affection ,  que  les  Anglais  désignent  sous  le  nom  d’angine  des  prê¬ 
cheurs,  et  qui  est  communeaux  chanteurs,  aux  orateurs,  en  un  mol  à 
toutes  les  professions  qui  nécessitent  Un  exercice  fréquent  et  prolongé 
de  la  voix.  Un  chanteur  très-connu ,  et  qui  s’est  occupé  avec  beaucoup 
de  succès  d’études  scientifiques  sur  la  voix,  a  suivi  ce  traitement  avec 
un  très-grand  avantage,  et  il  lui  doit  d’avoir  pu  reprendre,  après  avoir 
été  forcé  de  l’interrompre,  l’exercice  d’üne  profession  honorable,  ho¬ 
norée  et  lucrative. 

«Il  y  a  un  an,  une  femme,  entrée  à  l’Hôtel-Dieu  pour  une  variole,  est 
prise  d’un  œdème  de  la  glotte,  arrivé  rapidement  à  un  tel  point  que  la 
vie  était  immédiatement  en  danger  ;  je  priai  M.  Robert  de  venir  lui 
pratiquer  la  trachéotomie.  Cependant,  avant  d’en  venir  à  cette  opéra¬ 
tion,  je  voulus  essayer  de  lui  faire  inspirer  de  l’eau  pulvérisée  chargée 
de  tannin.  Immédiatement  après  celle  première  inhalation,  il  y  eut  une 
amélioration  telle  que  je  dus  ajourner  la  trachéotomie.  On  répéta 
à  de  courts  intervalles  ces  inhalations  ;  le  soir,  celte  malade  était 
guérie. 
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«Tout  récemment  j’ai  pu  prolonger  par  le  même  moyen  l’existence 
d’une  phthisique  qui  fut  prise  également  d’un  œdème  de  la  glotte. 
Celle  femme  était  enceinte  et  près  de  son  terme;  j’ai,  par  ce  moyen  , 
prolongé  assez  son  existence  pour  qu’elle  ail  pu  accoucher  avant  de 
mourir. 

«J’ai  également  retiré  d’excellents  effets  de  celle  méthode  dans  cer¬ 
taines  affections  syphilitiques  du  larynx. 

«  Je  pourrais  multiplier  les  exemples;  j’en  pourrais  citer  aussi  qui 
montrent,  en  même  temps  que  l’efficacité  de  celle  méthode,  les  dan¬ 
gers  qu’elle  peut  avoir  dans  quelques  circonstances,  et  la  nécessité  d’en 
surveiller  et  d’en  régler  convenablement  l’emploi.  Mais  je  crois  en 
avoir  dit  assez  pour  prouver  que  ce  sera  pour  M.  Saies-Girons  un  vé^ 
rilable  titre  de  gloire  d’avoir  enrichi  la  pratique  médicale  de  celle 
nouvelle  méthode.»  . 

M.  Durand-Fardel  revient  sur  le  rôle  de  critique  qu’il  a  cru  devoir 
prendre  vis-à-vis  des  prétentions  exagérées  de  M.  Saies-Girons,  tout 
en  reconnaissant  d’ailleurs  les  mérites  que  peut  avoir  son  invention. 
Personne  aujourd’hui,  dit-il,  ne  conteste  la  pénétration  des  liquides 
pulvérisés  ;  mais  ce  n’est  pas  là  la  question.  La  question  importante 
est  de  savoir  quels  sont  les  effets  produits  par  les  médicaments  portés 
par  celle  voie  sur  les  bronches.  Dans  ce  que  vient  de  dire  M.  Trous¬ 
seau,  nous  avons  bien  vu  le  parti  que  l’on  pouvait  tirer  de  cette  médi¬ 
cation  dans  le  traitement  de  quelques  affections  du  pharynx,  du  larynx 
et  même  de  la  trachée-artère  ;  mais  il  n’a  rien  dit  qui  soit  de  nature  à 
établir  la  réalité  d’une  médication  bronchique.  Ce  n’est  pas  tout  que 
de  savoir  que  les  poussières  liquides  peuvent  péuélrer  dans  les  bron¬ 
ches;  elles  pénètrent,  c’est  vrai,  mais  en  si  petite  quantité  qu’il  yaà 
se  demander  réellement  s’il  peut  en  résulter  un  effet  utile  quelconque. 
Autre  chose  est  une  expérience  physiologique  et  un  fait  pratique.  Je 
crois  donc  que  ce  que  j’ai  dit  dans  la  précédente  séance  n’est  point 
changé  par  ce  que  vient  de  dire  M.  Trousseau. 

Séance  du  13  mai.  M.  Robinet  lit  une  note  sur  la  congélation  des  eaux 
potables.  L’auteur  a  constaté  sur  des  glaces  recueillies  au  bois  de  Bou¬ 
logne  et  dans  d’autres  lieux  que  l’eau  provenant  de  la  fusion  de  ces 
glaces  était  privée  des  sels  qu’elle  contenait  en  dissolution  avant  la 
congélation. 

—  L’ordre  du  jour  appelle  M.  Poggiale  à  la  tribune  pour  résumer  et 
clore  la  discussion  sur  la  pulvérisation  des  liquides  médicamenteux. 

«  L’Académie,  dit  M.  le  rapporteur,  se  rappelle  que  dans  le  rapport 
que  j’ai  eu  l’honneur  de  lui  présenter  le  7  janvier  dernier  au  nom  de 
la  commission  des  eaux  minérales  ,  je  me  suis  particulièrement  attaché 
à  résoudre  les  quatre  questions  suivantes,  qui  seules  avaient  été  agitées 
dans  les  mémoires  que  nous  avions  à  examiner. 

«1°  Les  liquides  pulvérisés  pénètrent-ils  dans  les  voies  respira¬ 
toires? 
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«2°  Éprouvent- ils  tin  refroidissement  eh  sortant  des  appareils  pul¬ 
vérisateurs  ? 

«  3°  Les  eaux  sulfureuses  sont-elles  modifiées  dans  leur  composition 
chimique  par  ta  pulvérisation  ? 

«4°  Peut-on ,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  préciser  les 
effets  thérapeutiques  de  l’inhalation  des  liquidés  pulvérisés  ? 

a  Les  expériences  sur  l’homnie  et  sur  les  animaux,  les  recherches  de 
divers  observateurs  stir  l’introduction  des  poussières  solides  dans  les 
voies  respiratoires,  ne  laissent  aucun  doute  sür  la  pénétration  des  li¬ 
quides  pulvérisés. 

«Cependant  on  insiste,  et  l’un  des  médecins  qui  s’étaient  inscrits 
contre  la  pénétration  ne  la  nie  plus  d’une  manière  aussi  fCrmëlle  qu’il 
l’avait  fait  jusqu’ici  ;  mais  il  assure  avec  M.  Duraild-Fardel,  sans  avoir 
exécuté  aucune  expérience  ni  sur  l’homme  ni  sur  les  animaux,  que  les 
liquides  pulvérisés  arrivent  dans  le  larynx,  mais  ne  pénètrent  pas  dans 
les  bronches.  Il  se  fonde  sur  ce  qué  les  liquides  réduits  en  poussière  nè 
peuvent  pas  parcourir  sans  se  condenser  Un  tube  quelconque  ayant  les 
dimensions  du  tube  aérien. 

«  Nous  affirmons,  nous,  contrairement  à  ce  qu’ont  avancé  MM,  Dii- 
rand-Fardel  et  Fournié,  que  les  liquides  pulvérisés  pénètrent  non- 
seulement  dans  le  larynx  et  dans  la  trachée,  comme  le  prouvé  l’expé¬ 
rience  faite  sur  la  femme  de  Beaujon,  mais  encore  dans  lés  bronches  et 
dans  le  tissu  pulmonaire,  ainsi  que  le  démontrent  les  expériences  sut1 
les  animaux,  que  tout  le  monde  connaît.  M.  Trousseau  ne  nous  a-t-il 
paS  dit  même  qu’ils  pénètrent  trop,  et  qu’ils  peuvent  quelquefois 
donner  lieu  à  de  grades  accidents  ? 

a  M.  Durand-Fardel  n’est  pas  autorisé  A  dire  que  rien  ne  démontré 
que  chez  l’homme  les  liquides  pulvérisés  pénètrent  dans  les  bronches. 
Si  nous  n’aVions  pas  eu  l'heureuse  chance  d’expérimenter  sur  la  femme 
de  Beatijon ,  on  n’aurait  pas  manqué  de  nous  dire  que  lés  expériences 
faites  sur  les  animaux  ne  prouvant  pas  que  lès 'mêmes  phénomènes 
s’accomplissent  chez  l’homme.  Grâce  â,  l’ouverture  trachéale,  de  cette 
femme,  M.  Demarquay  a  fait  voir  que  les  liquides,  pulvérisés  pénètrent 
dans  la  trachée.  On  nous  répond  :  Oui,  dans  la  trachée,  mais  point  dans 
les  bronches.  Je  le  demande  â  l’Académie,  ce  raisonnement  est-il  juste? 
Prouver  alors  que  les  liquides  pulvérisés  ne  pénètrent  pas  dans. .les 
bronches  de  l’homme,  puisque  nous  prouvons  qu’ils  pénètrent  dans  lès 
bronches  des  animaux  ;  prouver  que  lorsque  ces  liquides  pulvérisés 
ont  franchi  le  larynx  il  existe  des  obstacles  qui  ne  leur  permettent  pas 
d’arriver  dans  les  ramifications  bronchiques,  celle  preuve,  vous,  ne 
l’avez  pas. 

«  J’ai  déterminé  par  de  nombreuses  expériences  le,  refroidissement 
qu’éprouve  l’eau  pulvérisée  en  sortant  des  appareils  pulvérisateurs,  et 
j’ai  reconnu  que  ce  refroidissement  est  dit  à  des  causes  variables,  et 
né  saurait  être  soumis,  comme  on  l’a  pensé,  à  auèune  loi  générale.  Oh 
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peut  dire  seulement  qu’en  sortant  des  appareils  pulvérisateurs  les  li¬ 
quides  pulvérisés  se  mettent  en  équilibre  de  température  avec  le  milieu 
ambiant,  de  sorte  qu’ils  peuvent  éprouver  une  élévation  ou  un  abaisse¬ 
ment  de  température. 

«  M.  Durand-ïardel  admet  comme  nous  celte  loi  générale,  mais  il 
pense  que  l’inconvénient  provenant  du  refroidissement  est  beaucoup 
moindre  avec  l’appareil  de  M.  Mathieu  qu’avec  celui  de  M.  Saies-Girons 
construit  par  M.  Cliarrière.  Les  expériences  consignées  dans  mon  rap¬ 
port  prouvent  que  cette  assertion  n’est  pas  exacte.  J’ai  rapporté  sur  ces 
trois  questions  des  faits  certains  et  des  expériences  décisives,  et  je 
tiens  à  constater  qu’il  ne  s’est  produit  aucune  objection  sérieuse  contre 
les  conclusions  de  mon  rapport.  Il  ne  peut  donc  y  avoir  attcün  doute 
sur  les  questions  qui  y  ont  été  examinées. 

«  Mais  on  a  dit  que,  pour  être  plus  complet,  j’aurais  dû  comparer  la 
pulvérisation  des  liquides  avec  l’inhalation  des  gaz  et  des  vapeurs.  Je 
ne  crois  pas  ce  reproche  mérité,  la  commission  n’ayant  pas  eu  à  s’oc¬ 
cuper  de  la  question  au  point  de  vue  thérapeutique.  Cependant,  puisque 
le  débat  s’est  engagé  sur  l’inhalation  des  vapeurs,  l’Académie  me  per¬ 
mettra  de  lui  dire  en  quelques  mots  ce  que  je  pense.  » 

Ici  M.  Poggiale  examine  la  question,  qu’il  résume  en  ces  termes: 

«  Il  résulte  des  considérations  qui  précèdent,  que  dans  les  conditions 
ordinaires  la  vapeur  des  salles  d’inhalation  ne  contient  pas  les  prin¬ 
cipes  fixes  des  eaux  minérales,  et  que  ce  n’est  que  lorsque  la  vapeur  sé 
forme  avec  violence  qu’un  peu  d’eau  liquide  est  projetée  avec  toutes  les 
substances  qu’elle  contient.  Mais  ces  substances,  qui  sont  entraînées 
d’une  manière  mécanique,  ne  sont  ni  assez  abondantes  ni  assez  régu¬ 
lièrement  produites  pour  fonder  sur  elles  un  traitement  rationnel.  Si 
donc  un  médecin  ordonnait  à  ses  malades  les  vapeurs  d’une  eau  miné¬ 
rale  avec  la  pensée  d’y  trouver  tous  les  principes  minéraux,  il  se  trom¬ 
perait  d’une  manière  étrange.  Ces  substances  ne  peuvent  s’y  rencontrer 
qu’accidentellemenl  et  en  faible  quantité. 

«Doit-on  conclure  des  faits  précédents.que  les  salles  de  vapeurs  doi¬ 
vent  être  proscrites?  qu’il  faut  les  remplacer  partout  par  les  salles  de 
respiration?  Qn  n’aurait  pas  bien  compris  ma  pensée  si  on  voulait  en 
tirer  celte  conséquence.  Je  pense  au  contraire  que  les  gaz  et  les  vapeurs 
peuvent  être  utilement  employés,  comme  on  l’a  fait  ait  Vernet,à  Amélie- 
les-Bains,  et  dans  un  grand  nombre  de  stations;  mais  je  veux  qu’on 
sache  bien  que  les  deux  moyens  diffèrent  essentiellement  l’un  de  L’autre. 
Dans  les  salles  d’aspiration,  il  ne  faut  s’attendre  à  trouver  que  de  la 
vapeur  d’eau  et  des  gaz  que  l’eau  laisse  échapper  ;  tandis  que  l’air  des 
salles  de  respiration  de  M.  Saies-Girons  renferme  l’eau  minérale  pul¬ 
vérisée  avec  ses  principes. 

«  Le  premier  procédé  est-il  préférable  au  second?  Je  ne  saurais  t‘é- 
pondre  à  celle  question,  qui  appartient  (oùt  entière  A  la  Clinique  médi¬ 
cale.» 
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L’orateur  termine  par  des  considérations  sur  l’empirisme  en  théra¬ 
peutique,  à  l’occasion  d’un  passage  du  dernier  discours  de  M-  Trous¬ 
seau, 

Après  une  courte  réplique  de  M.  Trousseau,  les  conclusions  du  rap¬ 
port  (remerclmenls  aux  auteurs  des  divers  mémoires  adressés  à  l’Aca¬ 
démie)  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 


II.  Acaflémlc  des  Sciences. 

Embolie  pulmonaire.  —  liage.  —  Régénération  des  tendons.  —  Lèpre.  —  Mouve¬ 
ments  du  cœur.  —  Polyopie  monoculaire.  —  Nerfs  de  la  cornée. 

Séance  du  14  avril.  M.  Velpeau  communique  à  l’Académie  une  obser¬ 
vation  de  mort  par  embolie  dont  il  l’avait  déjà  entretenue  pendant  quel¬ 
ques  instants  dans  la  séance  précédente-  Voici  les  principaux  détails 
de  ce  fait  : 

Une  femme  âgée  de  46  ans,  forte,  pléthorique,  bien  portante ,  est 
apportée  à  la  Charité  pour  une  fracture  de  la  jambe  droite,  commi- 
nuliye,  mais  sans  plaie.  Le  gonflement  était  considérable;  aussi  attendit- 
on  trois  semaines  pour  appliquer  un  bandage  dexlriné  définitif. 

Le  surlendemain  dé'  cette  application,  après  avoir  ri  avec  ses  voi¬ 
sines,  et  sans  prélude  aucun ,  elle  pousse  tout  à  coup  un  cri,  disant 
qu’elle  se  sent  mourir.  On  s’empresse  aulour  d’elle;  le  chirurgien  de 
garde,  aussitôt  appelé,  arrive  :  elle  était  rnorle.  , 

L’autopsie  révéla  dans  le  système  circulatoire  les  lésions  suivantes  : 

Lés  veines  de  la  jambe  droite,  celles  du  côlé  de  la  fracture,  présen¬ 
tent  de  petites  concrétions  qui  deviennent  nettes  et  volumineuses  dans 
la  fémorale,  la  veine  iliaque  externe  et  commune,  et  jusque  dans  la 
partie  inférieure  de  la  veine  cave.  La  fémorale  est  oblitérée  par  le  coa- 
guium  ;  celui-ci  est  exactement  cylindrique,  tantôt  rouge  foncé,  d’au- 
Ires  fois  rosé;  il  est  élastique ,  résistant  et  un  peu  adhérent  à  la  face 
interne  du  vaisseau.  Au  niveau  du  point  ou  la  saphène  s’abouche  avec 
la  fémorale,  l’adhérence  est  plus  complète.  A  la  partie  supérieure  de  la 
veine  fémorale  et  à  la  partie  inférieure  de  la  veine  iliaque,  il  existe  un 
coagulum  dont  le  diamètre  est  de  8  millimètres.  Celui-là  est  beaucoup 
plus  résistant  que  les  autres,  qui  sont  un  peu  spongieux,  et  commen¬ 
cent  à  subir  une  sorle  de  transformation  régressive,  ce  qui  prouve  bien 
que  ce  ne  sont  pas  des  caillots  post  mortem. 

De  la  veine  cave  inférieure  au  cœur,  point  de  concrétion ,  rien  que 
du  sang  liquide. 

Le  caillot  qui  a  causé  la  mort  est  placé  dans  le  tronc  pulmonaire ,  il 
fait  saillie  dans  l’infundibulum  en  formant  uiie  sorte  d’anse  ou  de  ge¬ 
nou,  et  descend  à  4  centimètres  au-dessous  des  valvules  sigmoïdes  dans 
je  cœur;  il  occupe  la  lumière  de  l’artère  à  son  origine,  abaissant  d’une 
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manière  complète  line  des  sigmoïdes,  avec  laquelle  il  est  en  rapport  par 
sa  face  postérieure.  Ge  caillot  a  une  forme  toute  spéciale,  il  est  pelo¬ 
tonné  en  forme  de  sangsue.  L’embolie  est  ainsi  le  résultat  de  l’enroule¬ 
ment  du  cylindre  sanguin  sur  lui-même,  et,  si  elle  oblitère  la  lumière 
du  vaisseau,  c’est  en  raison  des  espèces  de.  circonvolutions  qui  la  con¬ 
stituent,  car  sa  largeur  est  loin  d’égaler  le  diamètre  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  ;  elle  est  de  8  millimètres ,  et  correspond ,  dans  sa  portion  termi¬ 
nale  du  moins,  à  l’épaisseur  du  caillot  qui  se  trouvait  à  la  partie 
supérieure  de  la  veine  iliaque.  Il  semble  ainsi  qu’à  un  moment  donné 
une  portion  du  coagulum  des  veines  inférieures  se  soit  rompue  au  ni¬ 
veau  de  la  veine  iliaque.  La  consistance  du  coagulum  n’a  rien  de  spé¬ 
cial  ;  sa  longueur  est  d’environ  36  centimètres  ;  sa  coloration  n’est  pas 
homogène.  La  partie  qui  correspond  à  l’anse  saillante  dans  l’infundi- 
bulum  est  rosée;  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  des  sigmoïdes,  on 
trouve  aussi  une  coloration  rosée,  absolument  analogue  à  celledu  caillot 
fémoral  près  de  la  saphène.  Dans  les  autres  points,  il  est  rouge  foncé,  à 
cause  des  concrétions  qui  se  sont  ajoutées  après  la  mort  au  caillot  em¬ 
bolique  lui-même.  Le  caillot  pénètre  jusqu’à  la  bifurcation  de  l’artère 
pulmonaire  ;  à  droite ,  il  dépasse  la  première  bifurcation  de  3  ou  4  cen¬ 
timètres  seulement;  à  gauche,  le  caillot  devient  en  quelque  sorte  mul¬ 
tiple  et  se  ramifie  jusque  dans  les  bifurcations  de  deuxième  ordre. 

Quant  aux  poumons,  ils  étaient  fortement  engoués  surtout  dans  leurs 
portions  antérieure  et  postérieure,  mais  ils  étaient  restés  crépitants. 

Après  avoir  résumé  brièvement  divers  cas  d’embolie  pulmonaire 
qu’il  a  observés,  M.  Velpeau  expose  succinctement  l’histoire  et  l’état 
acLuel  de  la  question,  puis  il  conclut  en  ces  termes  : 

«L’observaLion  que  je  viens  de  soumettre  à  l’Académie  a  donc  prin¬ 
cipalement  pour  but  de  vaincre  les  dernières  résistances,  de  faire  ad¬ 
mettre  définitivement,  comme  fait  acquis  et  démontré,  les  corps  étran¬ 
gers  ou  les  embolies,  les  caillots  migratoires  du  système  vasculaire 
comme  cause  de  maladies  diverses ,  dans  la  science  et  la  pratique  mé¬ 
dicales. 

«Tel  qu’il  est,  cet  exemple  ne  laisse  en  effet  aucune  prise  au  doute 
ni  à  la  contestation.  Véritable  corps  étranger,  le  Caillot  remplit  entiè¬ 
rement  ici,  non  plus  comme  dans  les  cas  déjà  connus,  les  branches 
secondaires  ou  principales  de  l’artère,  mais  bien  la  totalité  de  son  tronc 
et  de  sa  racine ,  au  point  de  proénliner  en  forme  de  tampon  pelotonné 
dans  l’intérieur  même  du  ventricule.  Impossible  par  conséquent  de  nier 
qu’il  ail  dû  causer  brusquement  la  mort.  11  est  de  toute  évidence  aussi 
que  ce  corps  étranger  n’est  point  auiochihone,  qu’il  ne  s’est  point  formé 
sur  place  ;  les  parois  du  vaisseau  qu’il  remplit  sont  parfaitement  saines, 
n’ont  subi  aucune  altération,  sont  restées  libres  et  lisses,  ne  lui  adhè¬ 
rent  en  aucune  façon  ;  par  lui-même,. il  n’a  aucun  des  caractères ,  vu 
à  l’œil  ou  au  microscope,  des  polypes  ou  caillots  fibrineux  du  cœur.  11 
est  à  la  fois  plus  fragile  et  plus  ferme,  formé  de  masses  colorées  en 
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brun ,  ou  gris,  ou  jaune,  o.u  roussâlre,  et  grumeleux  au  lieu  d’être  comme 
fibreux  et  d’uti jaune  régulier.  C’est  un  cylindre  pelotonné,  enroulé, 
replié  sur  lui-même,  et  non  point  une  masse  homogène;  ce  cylindre, 
de  7  â  8  millimètres  d’épaisseur,  mesure  dans  ses  divers  replis  près  de 
36  centimètres  de  longueur.  Il  n’a  point  été  moulé  sur  les  cavités  du 
cœur  ni  de  l’artère  pulmonaire. 

«En  dernière  analyse,  il  est  aisé  de  voir  que  la  concrétion  moulée 
sur  le  calibre  de  la  veine  iliaque  ou  du  haut  de  la  veine  fémorale,  dont 
elle  a  les  dimensions  et  la  forme,  a  été  détachée,  pendant  la  vie,  de  ces 
régions,  qu’elle  est  remontée  par  là  veine  cave  jusque  dans  le  cœur  droit, 
et  de  là  poussée  dans  l’artère  pulmonaire.  Les  contractions  du  ventricule 
l’ont  ainsi  repliée,  engagée  comme,  un  paquet  de  circonvolutions,  au 
point  d’en  former  un  véritable  bouchon  qui  Ole  toute  prise  à  l’incré¬ 
dulité.,  qui  fend  compte ,  sans  le  moindre  effort,  de  tout  ce  qui  est 
arrivé  à  la  malheureuse  femme. 

«Les  faits  étant  ainsi  constatés,  à  l’abri  de  toute  réplique,  il  en  res¬ 
sort  des  notions  d’un  intérêt  que  je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler.  11  reste 
A  préciser  en  plus  le  rôle  des  embolies  dans  la  production  des  maladies, 
les  circonstances  ou  les  conditions  qui  les  font  naître  ,  en  même  temps 
que  les  moyens  de  les  prévenir;  mais  on  peut  affirmer,  des  â  présent, 
que  la  connaissance  des  embolies  vasculaires  fera  faire  aux  sciences 
médicales  un  véritable  progrès  en  les  rapprochant  d’un  degré  nouveau 
des  sciences  physiques,  des  sciences  exactes.» 

Séance  du  21  avril.  M.  Renault  fait  une  communication  sur  la  rage. 

L’Académie  sait  qu’en  1855  il  a  été  édicté,  dans  un  intérêt  d’hygiène 
publique,  un  impôt  sur  la  race  canine.  On  espérait,  en  rendant  ainsi 
onéreuse  à  leurs  possesseurs  la  conservation  d’une  foule  de  chiens, par¬ 
faitement  inutiles,  diminuer  le  nombre  de  ces  animaux,  et  partant,  di¬ 
minuer  proportionnellement  le  nombre  des  cas  de  rage. 

Celle  mesure  n’a  pas  eu  les  résultats  qu’on  en  attendait  :  le  nombre 
des  chiens  n’a  que  très-peu  diminué;  il  est  démontré,  par  les  statistiques 
administratives,  qu’à  Paris,  où  onen  complaît  en  moyenne  un  peu  plus 
de  60,000,  celte  diminution  n’a  été  que  d’environ  6,000. 

Loin  que  le  nombre  des  cas  de  rage  ail  diminué  avec  le  chiffre  de  la 
population  canine,  et  depuis  que  l’on  oblige  davantage  à  renfermer  et 
attacher  les  chiens,  il  semblera!  plutôt  qu’il  a  augmeulé.  Un  document 
officiel  constate  que  jamais,  depuis  vingt  ans,  le  nombre  des  décès  pour 
cause  de  rage  sur  l’homme  n’a  été  si  considérable  que  pendant  ces  trois 
dernières  années. 

En  présence  d’un  pareil  résultat,  il  devient  urgent  d’étudier  à  fond 
la  question  des  moyens  capables  de  prévenir  l’extension  de  là  rage. 
M.  Renault  examine  exclusivement  la  question  du  musellement. 

«A  première  vue,  dit-il,  quand  on  considère  que  ce  n’est  que  par  leur 
morsure  que  les  chiens  enragés  peuvent  transmettre  leur  maladie  à  d’au- 
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1res  animaux, '-lit  que  la  muselière  les  empêche  de  mordre,  pn  a  Ijeu 
d’être  étonné  que  l’administration  se  montre  si  peu  Exigeante  sut’  la 
prescription  obligatoire  de  son  emploi;  ce  à  quoi  l’administration  ré¬ 
pond  deux  choses  :  t 

«D’abord  le  musellement  a  été  et  est  tous  les  jours  mis  en  usage  ,  et 
nonobstant  la  rage  n’a  jamais  disparu  à  la  suite  de  son  application. 

«Ensuite  elle  fait  remarquer  que,  de  l’avis  de  plusieurs  écrivains  des 
plus  considérables,  l’observation  semblerait  avoir  démontré  que  les 
diverses  sortes  de  gène  ou  de  contrainte  qu’on  impose  aux  chiens  à 
l’état  de  domesticité,  et  parmi, eux  ,  la  muselière  particulièrement,  en 
les  contrariant  et  irritant  d?une  manière  continue,  seraient  l’une  des 
causes,  la  principale  peut-être,  du  développement  chez  eux  de  la  rage 
spontanée. 

«Je  ne  puis  m’empêcher  de  faire  remarquer  le  peu  de  solidité  des  rai¬ 
sons  sur  lesquelles  on  s’est  appuyé. 

«Relativement  aux  effets  du  musellement  en  tant  que  cause  produc¬ 
trice  de  la  rage,  je  sais  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  cette  question,  et  j’ai 
lu  avec  le  plus  grand  soin  tous  les  raisonnements  plus  ou  moins  spé¬ 
cieux  qui  ont  été  faits  pour  les  démontrer;  mais  j’avoue  n’avoir  vu 
aucune  observation  rigoureuse,  aucun  fait  bien  établi  apporté  à  l’appui 
de  ces  inductions  plus  spéculatives  que  pratiques.  C’est  là  une  opinion, 
une  croyance,  une  présomption  si  l’on  veut;  mais  jusqu’à  présent  ce 
n’est  que  cela. 

«Mais  voici  des  documents  que  j’ai  recueillis  dans  l’un  de  mes  der¬ 
niers  voyages  en  Allemagne,  et  qui  me  paraissent,  à  raison  de  leur  im¬ 
portance  et  de  leur  authenticité ,  de  nature  à  jeter  quelque  jour  sur  ces 
questions  : 

«En  Prusse,  comme  on  l’a  fait  plus  tard  en  France,  le  gouvernement 
a,  dès  1829,  établi  dans  la  même  pensée  un  impôt  sur  la  race  eanine. 
Mais,  comme  en  France,  on  a  constaté  que  si  cet  impôt,  qui  est  de 
3  thaiers  (environ  12  francs)  par  tête  de  chien  imposé,  avait  abaissé 
quelque  peu  le  chiffre  de  ces  animaux,  il  n’avait  pas  sensiblement  di¬ 
minué  celui  des  cas  de  rage,  qui  s’accrut  même  tellement  dans  les 
années  1852  et  1853,  qu’à  Berlin,  dans  les  premiers  mois  de  l’année 
1854,  la  police,  effrayée,  ordonna  le  musellement  général  et  permanent 
de  tous  les  chiens  qui  ne  seraient  pas  enfermés  et  tenus  à  l’attache  chez 
leurs  maîtres.  Depuis  lors  celle  mesure  est  sévèrement  exécutée. 

«Or  voici  ce  qui  résulte  des  relevés  faits  sur  les  registres  officiels  de 
l’École  vétérinaire  de  Berlin,  et  sur  ceux  de  la  police  pendant  la  période 
décennale  qui  a  précédé  1854 ,  année  où  le  musellement  générai  a 
été  prescrit,  et  pendant  les  huit  années  suivantes  où  il  a  été  mis  en  pra¬ 
tique. 

En  1845,  il  a  été  constaté  à  l’École  vétérinaire,  32  cas  de  rage. 

En  1816 .  17  » 

En  1847. . . . .  3  » 
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En  1848 
En  1849 
Ei}  1850 
En  1851 
En  1852, 

En  1853 

278 

Soit,  en  moyenne,  près  de  28  cas  par  année. 

Voici  maintenant  le  relevé  des  cas  constatés,  depuis  et  y  compris 
1854,  non  pas  seulement  dans  l’Ecole ,  mais  dans  toute  la  ville  : 

En  1854 .  4  cas. 

En  1855 .  1  » 

En  1856 .  1  » 

En  1857 \ 

En  1858 ) 

En  1859  > .  0  » 

En  18601 
En  1861 ) 

Ces  résultats  n’ont  pas,  je  pense,  besoin  de  commentaires;  s’ils  se 
continuaient  les  mêmes  pendant  quelques  années  encore,  il  en  résulte¬ 
rait  évidemment  ; 

1°  Que,  comme  je  l’ai  écrit  depuis  longtemps,  et  comme  le  pensent 
uu  certain  nombre  d’observateurs ,  la  rage  spontanée  est  très-rare  ; 

T  Que  le  musellement  général  et  permanent  des  chiens  est  une  me¬ 
sure  efficace  pour  empêcher  la  propagation  de  cette  maladie; 

'  3"  Que  c’est  à  tort  que  plusieurs  auteurs  regardent  la  contrainte  ré¬ 
sultant  de  l’application,  de  la  muselière  sur  le  chien  comme  une  cause 
du  développement  de  la  rage  chez  cet  animal. 

—  M.  Velpeau  présente,  au  nom  de  M.  Demeaux,  une  note  sur  la  régé¬ 
nération  des  tendons;  l’auteur  pose  en  loi  que  celle  régénération  est 
opérée  par  la  gaine  celluleuse  du  tendon. 

Séance  du  28  avril.  H.  Guyon  communique  deux  observations  de  lèpre 
enrayée  par  le  changement  de  climat. 

—  M.  Milne- Edwards,  au  nom  d’une  commission  composée  de 
MM.  Flourens,  Rayer,  Bernard  et  Milne-Edvvards ,  rapporteur,  lit  un 
rapport  sur  deux  mémoires  de  MM.  Chauveau  et  Marey,  relatifs  à  l’é¬ 
tude  des  mouvements  du  cceurà  l’aide  d’un  appareil  enregistreur. 

Après  avoir  rappelé  les  termes  de  la  question  en  litige  et  les  expé¬ 
riences  de  MM.  Chauveau  et  Marey,  que  nos  lecteurs  connaissent  déjà , 
M.  le  rapporteur  en  apprécie  en  ces  termes  les  résultats  : 

L’expérience  fut  répétée, dit-il,  par  MM.  Chauveau  el  Marey,  en  pré¬ 
sence  de  la  commission ,  et  donna  les  résultats  les  plus  nets.  Les  éléva¬ 
tions  de  la  courbe  représentant  les  pulsations  cardiaques  se  superpo¬ 
saient  exactement  à  celles  correspondant  aux  mouvements  de  contrac¬ 
tion  des  ventricules  ;  et  ce  fut  dans  l'intervalle  compris  entre  le  tracé 
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de  deux  pulsaLions  cardiaques  que  se  plaçait  toujours  l’élévation  de  la 
courbe  indicative  des  contractions  des  oreillettes. 

D’après  l’inspection  de  ces  tracés,  il  nous  parut  évident  que  la  sys¬ 
tole  des  ventricules,  et  la  pulsation  cardiaque  déterminée  par  le  choc 
du  cœur  contre  les  parois  thoraciques,  commencent  et  finissent  toutes 
deux  simultanément,  tandis  que  la  systole  de  l’oreillette  commence  et 
iinil  avant  celle  des  ventricules. 

11  est  aussi  à  noter  que  le  tracé  correspondant  aux  variations  de 
pression  dans  l’intérieur  des  ventricules  décelait  non-seulement  le  mo¬ 
ment  où  ccs  cavités  se  contractent,  mais  aussi  celui  où  la  charge 
sanguine  complémentaire  est  lancée  dans  celle  portion  du  cœur  par  la 
systole  auriculaire,  phénomène  auquel  51.  Beau  avait  attribué  la  pul¬ 
sation  cardiaque,  et  que  la  petite  élévation  dans  la  courbe  déterminée 
delà  sorte  ne  correspondait  jamais  avec  le  commencement  du  mouve¬ 
ment  d’où  dépend  le  choc  du  cœur. 

Les  vues  de  Harvey,  dont  la  justesse  nous  semblait  toujours  peu 
contestable,  se  trouvent  donc  complètement  confirmées  par  les  expé¬ 
riences  précises  de  MM.  Chauveau  et  Marey.  Ces  jeunes  physiologistes 
ont  rendu  visibles  et  faciles  à  constater  des  phénomènes  dont  l’obserr 
valion  était  très-difficile,  et  leurs  expériences  nous  semblent  devoir 
faire  cesser  toute  discussion  sur  ce  point  de  l’histoire  de  la  circulation 
du  sang  chez  l’homrne'el  les  animaux  qui  se  rapprochent  le  plus  de  lui 
par  leur  organisation.  Il  peut  rester  encore  diverses  questions  à  résou¬ 
dre  relativement  à  la  manière  dont  la  systole  ventriculaire  détermine.;! a 
pulsation  cardiaque,  mais,  dans  noLre  opinion,  il  est  aujourd’hui  bien 
démontré  qu’elle  est  la  cause  de  ce  phénomène.  Les  expériences  de 
5151.  Chauveau  et  Marey  nous  ont  paru  bien  instituées  et  habilement 
exécutées;  enfin  les  résultats  qu’ils  en  ont  tirés  ont  de  l’intérêt  pour  le 
diagnostic  médical  aussi  bien  que  pour  la  physiologie.  Par  conséquent 
nous  avons  l’honneur  de  proposer  à  l’Académie  d’approuver  leur  travail 
et  d’en  ordonner  l’insertion  dans  le  recueil  des  savants  étrangers. 

Les  conclusions  de  ce  rapport  sont  adoptées, 

—  M.  Giraud-Teulon  lit  un  mémoire  dans  lequel  il  s’est  proposé  d’é¬ 
tudier  les  causes  et  le  mécanisme  de  certains  phénomènes  de  polyopie 
monoculaire  observables  dans  le  cas  de  l’aberration  physiologique  du 
parallaxe  et  d’en  faire  l’application  à  la  détermination  des  limites  du 
champ  de  la  vision  distincte.  Voici  un  extrait  de  ce.  mémoire  : 

On  sait,  dit  l’auteur,  qu’en  optique  mathématique  on  appelle  aberra¬ 
tion  de  sphéricité  la  façon  incorrecte  et  inégale  dont  les  rayons  émer¬ 
gents  d’une  lentille  concourent  à  la  formation  du  foyer.  Le  système 
dioplrique  de  l’œil  est-il  soumis  à  celte  même  imperfection  ?  Les  phy¬ 
siologistes  et  les  physiciens  ne  sont  point  d’accord  ;1  cet  égard.  C’est 
ce  que  M.  Giraud-Teulon  s’est  proposé  de  résoudre  dans  ce  mémoire. 

Et  d’abord,  dit  l’auteur,  lors  du  fonctionnement  physiologique,  c’est- 
â-dire  entre  la  limite  de  l’accommodation,  en  dehors  de  l’aberration  de 
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parallaxe,  l’analyse  dés-pinceaux  lumineux,  au  moyen  de  l’ôplômètrê  de 
Scheiner,  révèle  une  grande  différence  entré  là  marche  de  la  lumière 
dans  les  lentilles  ou  dans  notre  œil.  Dans  les  premières,  les  images  don¬ 
nées  par  la  périphérie  ne  concordent  jamais  avec  celles  des  régions  cen¬ 
trales  ;  le  cristallin,  au  contraire,  donne  toujours,  dans  ces  mêmes  con¬ 
ditions,  des  images  concordantes  et  de  même  foyer. 

La  même  étude  appliquée  à  la  marche  des  rayons  lors  de  l’aberra¬ 
tion  de  parallaxe  dans  l’emploi  des  lentilles,  ou  en  dehors  des  limites  de 
l’accommodation  dans  l’exercice  de  la  vue,  accuse  bientôt  des  diffé¬ 
rences  bien  plus  notables.  Avec  les  lentilles  homogènes  de  l’optique,  les 
images  confuses  se  forment  par  un  mélange  de  plus  en  plus  inégal  des 
cercles  de  diffusion,  à  mesure  que  l’on  s’écarte  davantage  du  point  de 
la  caustique  linéaire  faisant  fonction  de  foyer-,  lors  de  l’exercice  de  la 
vision,  en  deçà  ou  au  delà  des  limites  de  l’accommodation ,  les  cercles 
de  diffusion  sont  compliqués  de  la  présence  d’images  multiples  de 
l’objet,  phénomène  connu  des  physiologistes  sous  le  nom  de  diplopie 
OU,  plus  exactement,  de  polyopie  monoculaire. 

L’auteur  reproduit  ici  la  description  classique  de  ce  phénomène  de¬ 
meuré  jusqu’ici  sans  explication  ;  il  analyse  ensuite  expérimentalement, 
en  éliminant  une  à  une  les  circonstances  qui  le  compliquent,  ce  phé¬ 
nomène  singulier,  et  reconnaît  que  les  images  multiples  observées  dans 
les  conditiohs  de  l’aberration  de  parallaxe  fonctionnelle  de  l’œil  sont 
exactement  ce  qu’elles  seraient,  à  l’intensité  près ,  si  un  oplomètre  de 
Scheiner  à  trous  d’épingles  multiples  était,  dans  ces  circonstances,  in¬ 
terposé  entre  l’objet  et  l’œil. 

Mais  où  est  cetoptomètre  naturel?  Quels  Sont  ces  points  du  système 
dioptrique  de  l’œil  qui  peuvent  ainsi  donner  lieu  à  des  Images  distinctes 
lors  de  l’aberration  de  parallaxe  dans  des  étals  anatomiques  normaux, 
en  l’absence  de  toutes  facettes  cornéales  ou  de  luxation  du  cristallin  ? 

L’observation  directe  d’Ün  petit  point  de  la  grosseur  d’un  trou  d’é¬ 
pingle  assez  éclatant  et  visé  dans  des  Conditions  artificielles  de  myopie 
ou  d’hyperopie,  c’est-à-dire  en  dehors  des  limites  de  l’accommodation, 
nous  fait  bientôt  voir  quels  sont  ces  points.  Ce  sont  les  intersections 
deux  à  deux  des  scissures  à  étoiles  hexagonales  qui  séparent  normale¬ 
ment  les  fibres  du  cristallin. 

La  démonstration  du  mécanisme  de  la  polyopie  monoculaire,  lors  de 
l’observation  de  parallaxe,  offre  l’avantage  de  déterminer  très-exacte¬ 
ment  la  limite  éloignée  de  la  vision  dans  la  myopie  et  sa  limite  rappro¬ 
chée  dans  l’hyperopie. 

—  M.  Jodin  communique  la  première  partie  d’un  mémoire  intitulé 
du  Rôle  physiologique  de  l’oxygène,  élitdié  spécialement  chez  les  ttiûcèdi- 
nées  et  les  ferments. 

—  M.  Laugier  adresse  une  lettre  sur  les  effets  avantageux  des  bains 
d'oxygène  dahs  tin  Ctis  de  gangrène  spontanée. 
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—  M-  Esmeiii  présente  un  nouveau  système  d’aération  pour  les  hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

—  M.  Pappenheim,  à  l’occasion  d’une  communication  récemment 
adressée  à  l’Académie  par  M;  Kuelnie ,  conleste  les  conclusions  admises 
par  cet  observateur  au  sujet  des  nerfs  de  la  cornée  transparente  ;  il  af¬ 
firme  que  de  nombreuses  observations  publiées  par  lui  et  répétées  de¬ 
vant  des  juges  très-compélenis  montrent  que,  contrairement  à  l’opinion 
de  M.  Kuehne,  les  nerfs  de  la  cornée  se  terminent  en  arcades,  et  qu’ils 
entrent  de  tous  côtés  dans  la  membrane,  et  non  pas  seulement^  comme 
semble  l’indiquer  M.  Kuelnie,  dans  son  bord  inférieur. 

Séance  du  5  mai.  M.  Després  donne  lecture  d’un  mémoire  ayant  pour 
titre  Considérations  sur  l’érysipèle. 

—  MM.  A.  Poucliet  et  Verrier  communiquent  les  résultats  des  expé¬ 
riences  qu’ils  Ont  faites  sur  les  migrations  des  entozoaires. 

—  M.  Delarue  adresse  un  travail  ayant  pour  litre  Statistique  générale 
des  pharmaciens  et  des  médecins  en  France.' 

—  M.  Velpeau  présente,  au  nom  de  M.  Gollongues,  un  mémoire  in¬ 
titulé  du  Biomètre  et  de  la  biométrie. 
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The  Discases  of  the  prostate,  their  pfttliology  and  treate- 
ment;  by  Henry  Thompson  ,  assistant  surgeon  to  Univerâily  College- 
Hospital  ,  etc.  etc.  In-8°  de  364  pages,  avec  13  planches;  London, 
John  Churchill,  1861. 

Parmi  les  lésions  qui  se  développent  au  déclin  de  la  vie,  celles 
de  la.  prostate  méritent  surtout  de  fixer  l’attention  des  médecins  tant  par 
leur  fréquence  que  par  une  incurabilité  qui  trouble  souvent ,  pendant 
de  longues  années ,  l’existence  des  vieillards.  Chez  quelques-uns,  c’est 
une  simple  infirmité  que  combat  l’emploi  régulier  du  cathéter,  tandis 
que  chez  d’autres  les  lésions  de  la  prostate  deviennent  l’origine  d’une 
foule  de  troubles  secondaires  dont  le  dernier  terme  est  la  mort. 
On  pourrait  croire  qu’en  raison  de  leur  fréquence,  les  maladies 
de  la  prostate  sont  bien  étudiées ,  et  qu’on  trouve  facilement  dans 
les  livres  des  spécialistes  toutes  les  indications  thérapeutiques  dont 
le  médecin  a  besoin  pour  le  traitement  de  ces  cas  difficiles.  Eh 
bien!  ce  serait  là  une  illusion  complète  :  la  plupart  des  livres  écrits 
sur  les  maladies  des  voies  urinaires  ne  donnent  qu’une  physionomie 
inexacte  des  lésions  de  la  prostate,  et  quelques  années  de  pratique  chi¬ 
rurgicale  ne  tardent  pas  à  faire  voir  combien  sont  trompeurs  les  ren¬ 
seignements  que  nous  fournissent  les  monographies  déjà  publiées  sui- 
ce  sujet. 
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C’est  dans  cet  état  de  la  science  et  de  la  pratique  que  parait  aujour¬ 
d’hui  le  livre  de  M.  Henry  Thompson  ,  un  des  chirurgiens  les  plus  la¬ 
borieux  et  les  plus  scientifiques  de  l’Angleterre.  Ce  traité  des  maladies 
de  la  prostate  est  la  réunion  de  deux  travaux  déjà  publiés  par  le  même 
auteur  sur  ce  sujet,  l’un  :  The  Entarged  prostate,  1857,  l’autre  une  dis¬ 
sertation  qui  a  reçu  le  prix  Jackson  pour  1860,  sur  l’anatomie  normale  • 
et  pathologique  de  la  prostate. 

11  ne  faut  pas  aller  bien  loin  dans  la  lecture  de  ce  livre  pour  voir 
combien  il  diffère  de  quelques  ouvrages  peu  scientifiques  qui  traitent  du 
même  sujet;  ce  n’est  point  qu’il  renferme  beaucoup  de  vues  nouvelles 
sur  la  pathologie  de,  la  prostate,  mais,  sous  une  forme  élémentaire,  il 
nous  offre  un  résumé  exact  de  ce  qui  est  scientifiquement  établi  dans 
celte  partie  de  la  chirurgie. 

L’auteur  débule  par  une  bonne  description  de  la  prostate  à  l’état  sain  ; 
il  la  mesure,  la  pèse  et  en  examine  avec  soin  les  différents  lobes.  Les 
chiffres  trouvés  par  M.  H.  Thompson  pour  les  diamètres  de  la  prostate 
sont  un  peu  plus  petits  que  ceux  donnés  par  Dupuytren ,  mais  ils  cor¬ 
respondent  à  peu  près  à  ceux  indiqués  par  Deschamps,  Senn  ,  Gosset, 
Hodgson.  Quant  au  poids,  il  pense  que  le  poids  normal  de  la  prostate 
varie  de  4  à  6  drachmes  (1),  et ,  en  s’appuyant  sur  des  pesées  du  Dr  Mes- 
ser  consignées  dans  un  travail  inséré  dans  les  Transactions  médico- 
chirurgicales,  t.  XL!II,on  peut  considérer  comme  atrophiées  les  pro¬ 
states  qui  descendent  au-dessous  de  4  drachmes,  et  comme  hypertro¬ 
phiées  celles  qui  dépassent  6  drachmes.  Dans  cette  partie  purement 
anatomique  de  l’ouvrage,  l’auteur  discute  avec  soin  ce  qu’on  enseigne 
sur  le  prétendu  lobe  moyen  de  la  prostate,  et  déclare  qu’il  n’a  pas  pu 
trouver  sur  des  cadavreS  au-dessous  de  50  ans  aucune  trace  de  ce  lobe 
moyen  ou  troisième  lobe.  Toute  proéminence  un  peu  développée  en  ce 
point  lui  semble  donc  être  une  condition  anomale.  On  lira  avec  intérêt 
les  détails  anatomiques  sur  lesquels  BI.  H.  Thompson  a  basé  sa  descrip¬ 
tion  aussi  bien  que  les  aperçus  histologiques  sur  l’état  de  la  glande  aux 
différents  âges. 

Il  y  a  dans  la  partie  pathologique  de  ce  livre  plusieurs  ohapilres  très- 
importants  sur  l’hypertrophie  de  la  prostate,  et  c’est  sur  eux  que  je  veux 
particulièrement  appeler  l’attention  des  lecteurs  (chapitre  5  à  13). 
M.  H.  Thompson  y  examine  tour  à  tour  les  questions  les  plus  pratiques 
sur  ce  sujet,  eL  en  particulier  les  changements  que  produit  sur  le  trajet 
de  l’urèthre  le  gonflement  hypertrophique  de  la  prostate.  Ces  change¬ 
ments,  qui  ont  une  certaine  régularité,  donnent  l’explication  des  modi¬ 
fications  que  doit  subir  le  cathétérisme  pour  arriver  à  vider  la  vessie,  et 
comment  réussissent,  dans  ce  cas,  ces  sondes  fortement  coudées  comme 
celle  sonde  en  béquille  dont  on  ne  fait  pas  un  assez  fréquent  usage. 

Les  causes  de  celte  hypertrophie  ne  sont  pas  expliquées  par  les  re- 


(1)  Chaque  drachme  vaut  3  gr.  885. 
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cherches  de  RI.  H.  Thompson;  mais  il  reste  démontré  que  c’est  une 
lésion  à  laquelle  échappe  heureusement  la  grande  majorité  des  gens 
âgés  :  ainsi  sur  164  individus  de  l’âge  de  60  à  94  ans,  on  en  a  trouvé  97 
chez  lesquels  la  proslale  n’avait  subi  aucun  changement; sur  les  67 
qui  restent  malades,  on  en  trouve  9  chez  lesquels  la  prostate  est  atro¬ 
phiée,  et  56  chez  lesquels  existe  une  hypertrophie.  M.  Thompson  ana¬ 
lyse  avec  un  grand  soin  l’état  des  67  individus  malades  de  lésions  de 
la  prostate. 

La  phénoménologie  et  le  diagnostic  des  lésions  de  la  prostate  four¬ 
nissent  encore  matière  à  des  détails  intéressants  quoique  bien  connus 
déjà;  mais  j’ai  vainement  cherché  là  l’indication  d’une  des  plus  mal¬ 
heureuses  complications  des  hypertrophies  prostatiques,  de  ces  névral¬ 
gies  réflexes  sur  les  membres  inférieurs,  sur  le. rectum  ,  affection  des 
plus  torturantes  et  des  plus  rebelles  aux  efforts  de  la  médecine. 

Dans  un  chapitre  substantiel  mais  peut-être  un  peu  trop  court,  le 
chirurgien  anglais  passe  en  revue  les  différents  moyens  thérapeutiques 
dont,  on  est  appelé  à  faire  usage  en  pareil  cas.  On  n’est  guère  consulté 
que  pour  les  complications  des  maladies  delà  proslale,  et  la  cystite 
catarrhale  chronique  est  de  toutes  ces  complications  celle  pour  la¬ 
quelle  le  malade  invoque  le  plus  souvent  les  secours  de  la  chirurgie. 
On  sait  quels  efforts,  souvent  infructueux,  fait  le  médecin  pour  com¬ 
battre  les  catarrhes  chroniques  de  la  vessie,  et  on  sera  bien  aise  de  con¬ 
naître  sur  ce  sujet  quelques  pratiques  dé  la  chirurgie  anglaise.  On 
emploie  depuis  assez  longtemps,  en  Angleterre,  dans  le  traitement 
du  catarrhe  vésical  chronique,  quelques  plantes  peu  usitées  dans  la 
médecine  française.  De  ce  nombre  sont  les  infusions  de  Buchu,  plante 
du  cap  de  Bonne-Espérance,  de  Pareira  brava ,  etc. 

M.  Thompson  donne  la  préférence  à  l’infusion  de  Buchu,  qu’on  peut 
rendre  plus  forte  en  y  ajoutant  la  teinture  de  la  même  plante,  dont  on 
trouve  la  formule  dans  les  pharmacopées  d’Edimbourg  et  de  Dublin; 
l’auteur  n’hésite  pas  à  attester  que  c’est  là  un  médicament  très-utile' 
pour  calmer  les  vessies  irritables,  à  la  suite  de  la  cystite  qui  accom¬ 
pagne  les  rétrécissements  de  l’urèthre  ou  les  engorgements  de  la 
prostate. 

Après  avoir  examiné  toutes  les  médications  proposées  (compression , 
traitement  iodé,  électricité,  emploi  du  chlorhydrate  d’ammoniaque) 
pour  guérir  radicalement  les  hypertrophies  prostatiques  et  montré  tour 
à  tour  leur  insuffisance,  RI.  Thompson  arrive  à  tracer  les  véritables 
règles  du  traitement  à  conseiller  aux  vieillards  atteints  d’engorgement 
de  là  prostate;  c’est  de  combattre  la  rétention  d’urine  par  un  cathété¬ 
risme  dont  les  instruments  doivent  varier  avec  le  genre  de  déformation 
uréthrale  secondaire.  Mais,  dans  des  cas  heureusement  rares,  on  ne 
peut  pas  franchir  l’obstacle  prostatique,  la  vessie  se  dilate,  les  acci¬ 
dents  deviennent  menaçants,  il  faut  faire  sortir  l’urine.  Le  chirurgien 
anglais  discute,  à  ce  propos,  les  différents  procédés  de  ponction  de  la 
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vessie,  au-dessus  du  pubis,  à  travers  le  pubis,  par  ie  rectum.  Mais 
d’abord,  et  c’est  là  une  juste  remarque  de  M.  Thompson ,  il  est  possible, 
dans  un  Certain  nombre  de  ces  cas  malheureux,  d’arriver  à  la  vessie  à 
travers  l’obstacle  prostatique.  Le  cathétérisme  forcé,  qui  a  eu  autrefois 
une  certaine  vogue,  est  peut-être  trop  abandonné  de  nos  jours  dans  les 
cas  dé  rétention  d’urine  chez  des  vieillards  atteints  d’engorgement  de 
la  prostate  et  qu’on  condamne  à  la  ponction  de  la  vessie.  Certes  le 
cathétérisme  forcé  doit  être  absolument  rejeté  du  traitement  des  ré¬ 
trécissements  de  l’urèthre;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate.  En  général,  dans  ces  cas,  l’extrémité  de  l’in¬ 
strument  est  très-voisine  de  la  vessie,  elle  n’a  guère  à  traverser  que  ie 
tissu  glanduleux  de  la  prostate  pour  faire  sortir  l’urine  ,  comme 
l’ont  souvent  démontré  des  autopsies,  et  de  semblables  perforations 
ne  contribuent  pas  à  la  mort  du  malade.  Toutefois  il  n’y  a  point, 
dans  le  livre  de  M.  Thompson ,  de  fails  à  l’appui  de  celle  pratique, 
à  laquelle  oh  reviendra  peut-être  un  jour  avec  une  appréciation 
plus  rationnelle  des  cas  où  elle  est  applicable.  Mais,  si  ou  ne  réussit 
pas  par  celte  voie,  comment  parviendra -t-on  dans  la  vessie?  La 
chirurgie-  anglaise  donne  depuis  quelques  années  la  préférence  à  la 
ponction  de  la  vessie  à  travers  le  rectum  ;  mais  les  raisons  apportées  à 
l’appui  de  Cette  méthode  sont  tout  à  fait  insuffisantes  pour  nous  con¬ 
vaincre,  èt  avalilcommeaprès  la  lecturedti  livre-de  M.  Thompson,  nous 
préférons,  dans  ces  cas  désespérés,  la  ponction  au-dessus  du  pubis. 

On  trouve  encore,  dans  le  livre  du  chirurgien  anglais,  trois  chapitres 
intéressants  au  double  point  de  vue  de  la  science  et  de  la  pratique.  L’un 
(chap.  17)  est  consacré  à  l’étude  de  celle  lésion,  qu’on  a  désignée  soüs  le 
nom  de  barrière  vésico-urétlirale  ;  l’autre,  aux  calculs  prostatiques  ;  le 
dernier,  aux  rapports  qui  existent  entre  l’hypertrophie  delà  prostate  et 
les  calculs  vésicaux.  Les  obstacles  au  niveau  du  col  de  la  vessie  sont,  en 
dehors  de  l’hypertrophie  dite  du  lobe  moyen  de  la  prostate,  le  soulève¬ 
ment  hypertrophique  d’un  faisceau  musculaire,  développé  soüs  i’ih- 
fluénce  d’une  irritabilité  vésicale  ancienne,  ou  bien  encore  un  simple 
pli  de  la  muqueuse,  jeté  entre  deux  soulèvements  des  lobes  latéraux  de 
la  glande.  Ces  deux  lésions  sont  assez  rares,  si  on  les  compare  aux  lé¬ 
sions  prostatiques  avec  lesquelles  on  a  pu  les  confondre. 

Le  chapitre  18  est  un  exposé  très-complet  dè  ce  que  nous  savons 
aujourd’hui  de  plus  exact  sur  les  concrétions  et  les  véritables  calculs  de 
la  prostate,  formations  assez  distinctes  les  unes  des  autres,  pour  être 
étudiées  isolément.  Enfin  le  chapitre  19  est  Consacré  à  l’un  des  pro¬ 
blèmes  les  plus  difficiles  de  la  pratique  chirurgicale,  au  traitement 
des  calculs  urinaires  chez  un  individu  atteint  d’hypertrophie  de  la 
prostate. 

En  résumé,  le  livre  de  M.  Thompson,  sans  apporter  dans  la  science 
déS  idées  bien  nouvelles,  rendra  dé  véritables  services  au  médecin,  en 
mettant  abus  ses  yeux  un  exposé  lucide  et  pratique  des  données  les 
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mieux  eonnues  sur  les  affections  de  la  prostate.  Il  ne  faut  point  oublier, 
en  terminant  cette  analyse ,  la  source  d'informations  qui  provient  de 
13  planches  habilement  exécutées  et  destinées  pour  la  plupart  à  re¬ 
produire  les  types  les  mieux  caractérisés  de  ces  lésions.  E.  F. 

Leçons  d’orthopédie  professées  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
par  J.-F.  Malgaigne,  recueillies  et  publiées  par  MM.  le  Drs  F.  Gtntorr 
et  F.  Panas  ;  in-8"  de  434  pages,  avec  5  planches  dessinées  par  Lé- 
veilfé.  Paris,  1862  ;  chez  Delahaye. 

Chaque  année, et  à  mesure  que  la  science  marche,  nous  voyons  se 
multiplier  le  nombre  des  spécialités  et  des  spécialistes.  Celte  tendance 
ne  se  manifeste  plus  seulement  aujourd’hui  parmi  les  praticiens,  on  la 
retrouve  jusque  dans  la  jeunesse  de  nos  écoles;  ce  n’est  pas  qu’elle  soit 
encouragée  par  l’enseignement  officiel ,  qui  se  trouve  au  contraire  en¬ 
traîné,  par  la  force  des  choses,  dans  une  direction  opposée  et  qui 
laisse  ainsi  des  lacunes  dont  les  conséquences  indirectes  sont  faciles 
à  saisir,  et  qu’il  importe,  dans  l’intérêt  de  tous,  de  combler. 

C’est  un  vide  de  ce  genre  que  M.  Malgaigne  a  entrepris  de  remplir,  et 
MM,  Guyon  et  Panas,  en  publiant  les  leçons  du  maltrs,  ont  coopéré  A 
celle  œuvre  utile  en  la  mettant  à  la  portée  de  tout  le  monde.  Quelques 
mots  empruntés  à  la  préface  de  ce  livre,  suffiront  pour  en  faire  com¬ 
prendre  la  portée.: 

«  L’élude  de  l’orthopédie  n’avait  pas,  jusqu’à  ce  jour,  figuré  dans 
l’enseignement,  et  les  pathologistes  la  négligent  volontiers;  cependant 
les  difformités  dont  elle  entreprend  le  traitement  sont  nécessairement 
comprises  dans  le  cadre  des  maladies  chirurgicales.  Un  coup  d’œil  jeté 
sur  la  table  de  ce  volume  suffirait  pour  le  démontrer.  Nous  ne  voulons 
pas  dire  que  ces  différentes  affections  et  les  difformités  qui  en  résul¬ 
tent  n’aient  pas  été  étudiées  et  ne  soient  pas  exposées  dans  les  livres  de 
chirurgie;  mais  ce  qui  a  été  laissé  dans  l’ombre,  c’est  le  traitement 
qu’ils  réclament;  ce  qui  est-moins  connu  encore,  c’est  la  valeur  réelle 
et  l’opportunité  d’application  des  nombreuses  méthodes  imaginées  à  ce 
sujet  par  des  hommes  spéciaux.  Ces  leçons  sont  destinées  à  combler 
cette  lacune,  et  montreront  que  c’est  à  tort  que  des  chirurgiens  négli¬ 
gent  des  Faits  dont  plusieurs  entrent  dans  les  pratiques  journalières. 
En  présentant  l’orthopédie  sous  son  véritable  jour,  e  les  aplanissent 
l’étude  de  méthodes  et  d’appareils  qui,  en  délin'live,  doivent  être,  avant 
tout,  subordonnés,  quant  aux  indications  qu’ils  ont  à  remplir  et  à  leur 
mode  d'application,  aux  mêmes  principes  qui  président  à  l’emploi  de 
cet  ordre  de  moyens  dans  les  autres  maladies  chirurgicales  qui  en  ré¬ 
clament  l’usage  et  pour  lesquelles  on  y  a  généralement  recours.  » 

Le  but  de  ces  leçons  était  donc  essentiellement  pratique,  el  il  n’a  jamais 
été  perdu  de  vue  par  le  professeur.  Les  questions  importantes  qui  y  ont 
été  traitées  sç  prêteraient  A  de  larges  développements  analytiques  ;  mais 
il  faudrait,  pour  eii  donner  une  idée  suffisante,  copier  M-  Malgaigne 
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lui-mème,  ou  au  moins  passer  en  revue  avec  lui  l’histoire  complète  de 
toute  l’orthopédie.  Nous  nous  contenterons,  au  lieu  d’entreprendre  ici 
un  pareil  travail,  de  conseiller  la  lecture  de  l’ouvrage,  et  de  donner 
seulement  un  aperçu  rapide  des  divers  sujets  qui  y  ont  été  étudiés. 

Le  cours  d’orthopédie,  auquel  les  rédacteurs  ont  conservé  la  forme, 
oratoire,  comprend  vingt  leçons;  chacune  est  précédée  d’un  résumé 
sommaire  à  l’aide  duquel  on  embrasse  facilement  d’un  coup  d’œil  rapide 
les  divers  points  qui  en  font  le  sujet. 

Après  avoir  exposé  en  peu  de  mots  l’objet  du  cours  et  tracé  les  limites 
dans  lesquelles  il  sera  renfermé,  le  professeur  entre  directement  en 
matière  par  l’étude  des  déviations  des  doigts,  envisagées  suivant 
qu’elles  sont  dues  à  la  paralysie, à  la  section  ou  à  la  rétraction  des  ex¬ 
tenseurs  et  des  fléchisseurs,  à  des  brides  fibreuses  ou  à  la  rétraction 
de  la  peau.  C’est  le  sujet  des  deux  premières  leçons. 

La  troisième  traite  des  roideurs  articulaires  des  doigts,  et  les  trois 
suivantes,  des  déviations  et  des  roideurs  des  articulations  du  poignet, 
du  coude  et  de  l’épaule. 

L’orthopédie  des  extrémités  inférieures  est  étudiée  après  celle  des 
extrémités  supérieures.  Les  déviations  des  orteils,  le  pied  cambré,  le 
pied  plat  naturel  et  pathologique,  le  pied  creux,  servent  de  texte  à 
une  leçon.  Viennent  ensuite  plusieurs  leçons  sur  les  pieds  bots  et  les 
roideurs  articulaires  du  pied  et  sur,  les  déviations  du  genou  (genou  ca¬ 
gneux),  l’ankylosé,  la  roideur  articulaire  et  les  luxations  pathologiques 
et  congénitales  de  cette  articulation. 

Les  treizième,  quatorzième  et  quinzième  leçons  traitent  de  la  ques¬ 
tion  si  importante  des  déviations  de  la  hanche,  consécutives  à  la  coxal¬ 
gie,  à  la  paralysie,  ou  congénitales.  La  question  de  la  réduclibilité  est 
longuement  examinée  dans  la  quinzième  leçon.  M.  Maigaigne  n’est  pas 
partisan  des  tentatives’ de  réduction,  et  la  phrase  suivante  que  nous 
lui  empruntons  résume  en  quelques  mots  son  opinion  à  cet  égard:  la 
réduction  semble  avoir  été  obtenue  dans  quelques  cas,  mais  n’a  jamais 
été  maintenue. 

L’histoire  des  déviations  du  cou  et  de  la  tête  est  exposée  avec  de 
nombreux  détails  dans  la  seizième  leçon ,  qui  comprend  les  inflamma¬ 
tions  aigufis  et  chroniques  des  articulations  occipito  et  axo-allotdiennes, 
les  altitudes  vicieuses  du  cou  et  de  la  tète,  les  luxations  pathologiques 
vraies  et  fausses,  elle  torticolis. 

Le  reste  du  cours  peut  être  considéré  comme  un  véritable  traité  des 
déviations  de  la  taille.  C’est  un  sujet  auquel  M.  Maigaigne  a  accordéune 
attention  toute  spéciale;  c’est  à  lui  aussi  que  se  rapportent  les  cinq 
planches  qui  sont  annexées  au  volume. 

Nous  devons,  en  finissant  cette  courte  notice,  adresser  des  félicitations 
à  MM.  Guyon  et  Panas  pour  le  soin  et  le  talent  qu’ils  ont  mis  au  service 
du  travail  qui  leur  était  confié.  A.  B. 


E.  Folun,  C.  Laségue. 
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